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Abstrakt

Tato diplomova prace se vénuje prekryvu funkénich poruch hybnosti (FPH) a
fibromyalgie (FM). Jedna se o Casté poruchy, avSak povédomi o nich je relativné nizké. FPH
jsou definované piitomnosti inkonzistentnich hybnych projevil, nicméné soucasti klinického
obrazu jsou témét vzdy i Cetné non-motorické symptomy jako bolest, inava, kognitivni a
psychologické obtiZe. Tyto non-motorické symptomy se znac¢n¢ prekryvaji s kli€ovymi projevy
FM, ktera je charakterizovand ptedevsim ploSnou bolesti. Dostupna literatura i klinickd praxe
naznacuji jejich mozny vyznamny piekryv a soucasné modely vzniku funkénich symptomi
piepokladaji jednotnou patofyziologii. Dosud vSak chybi studie systematicky mapujici
prevalenci FM u FPH a jeji dopad na kognitivni symptomy a kvalitu Zivota souvisejici se
zdravim (HRQoL). Cilem vyzkumné ¢asti je proto nastinéni téchto souvislosti. Pacientim s
FPH (n=120) byl administrovan dotaznik hodnotici pfitomnost FM a sebehodnotici dotazniky
hodnotici kognitivni symptomy a HRQoL. Prevalence FM ve vyzkumném souboru byla 43,3 %
(oproti 2-8 % v bézné populaci). Pacienti s komorbidni FM méli vyznamné vys§i miru
kognitivnich symptomil a niz§i HRQoL. Posledni analyza ukazala stfedn¢ silnou korelaci mezi
plosnou bolesti a kognitivnimi symptomy. Vysledky poukazuji na dilezitost testovani pacientt
s FPH na ptitomnost FM a podporuji teorie o propojeni téchto a potencialné dalSich funkénich

syndromu.

Kli¢ova slova: funkéni poruchy hybnosti; fibromyalgie; funk¢ni neurologické poruchy;

subjektivni kognitivni symptomy; kvalita zivota souvisejici se zdravim.



Abstract

This thesis examines the overlap between functional movement disorders (FMD) and
fibromyalgia (FM). These are common disorders, yet awareness of them remains relatively low.
FMD are characterized by inconsistent motor symptoms, often accompanied by non-motor
symptoms such as pain, fatigue, cognitive, and psychological difficulties. These non-motor
symptoms significantly overlap with key symptoms of FM, which is primarily defined by
widespread pain. Literature and clinical practice suggest a substantial overlap between these
conditions, with current models proposing a shared pathophysiology. However, studies
systematically mapping FM prevalence in FMD and its impact on cognitive symptoms and
health-related quality of life (HRQoL) are lacking. In the research component, these
associations are explored. Patients with FMD (n=120) completed a questionnaire assessing the
presence of FM, along with self-reported measures of cognitive symptoms and HRQoL. The
prevalence of FM in the study sample was 43.3 % (compared to 2-8 % in the general
population). Patients with comorbid FM exhibited significantly higher levels of cognitive
symptoms and lower HRQoL. A moderate correlation between widespread pain and cognitive
symptoms was also revealed. These findings highlight the importance of screening FMD
patients for FM and support theories suggesting links between these and potentially other

functional syndromes.

Key words: Functional Movement Disorders; Fibromyalgia; Functional Neurological

Disorders; Subjective Cognitive Symptoms; Health-related Quality of Life.
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Uvod

Toto téma jsem si vybrala v navaznosti na svou bakalaiskou praci, kterou jsem
vypracovala v ramci studia fyzioterapie. V té jsem se zaméfila na specifickou fyzioterapii
pacientl s funk¢ni poruchou hybnosti (FPH). Soucasti mého vyzkumu byla rovnéz analyza

vlivu fyzioterapie na plosnou bolest charakteru FM u pacienti s FPH.

FPH jsou komplexni onemocnéni, pacienti s t¢émito poruchami maji obvykle i fadu non-
motorickych symptomil véetné bolesti, kognitivnich symptomil a unavy. Tyto non-motorické
symptomy jsou také charakteristické pro fibromyalgii (FM), ktera se vyznacuje plosnou bolesti.
Ptestoze se ukazuje, ze FPH a FM mohou casto koexistovat, nebyly dosud nékteré spolecné
aspekty téchto poruch véetné kognitivnich symptom1 a jejich vliv na kvalitu Zivota zkoumany.

V této diplomové praci jsem se proto zamefila na tuto problematiku.

Ackoli je obeznamenost s FPH stale relativné nizka 1 mezi odborniky ve zdravotnictvi,
jednd se o velmi Casté poruchy, které vyznamnym zplsobem narusuji kazdodenni Zivot
pacientll. Vzhledem k variabilnim odpovédim pacientli s FPH na rizné formy terapie mtze byt
zadouci identifikovat subtypy FPH, kter¢ je tieba 1é¢it riiznymi zpiisoby. Piikladem miize byt
prave vliv komorbidni FM, pro kterou jiz existuji specificka doporuceni. ZvysSeni povédomi o

téchto poruchach navic napomtize rychlejsi a efektivné;jsi péci o pacienty.

V prvni kapitole se podrobnéji zabyvame FPH. Obsahem je stru¢ny popis jejich
souCasného pojeti ve veédé a klinické praxi, vcetné epidemiologie, etiopatogeneze,
diagnostickych a terapeutickych metod a klinického obrazu. Klicovou casti této kapitoly je
podrobny popis zejména non-motorickych symptomil, kam patiti mimo jiné subjektivni
kognitivni symptomy ¢i bolest. Posledni cast kapitoly se vénuje kvalité zivota spojené se

zdravim (HRQoL) u pacientti s FPH.

Ve druhé kapitole se zamétfujeme na diagnézu FM. Detailnéji popisujeme aspekty FM,
které souviseji s klinickym obrazem FPH. Tento piistup umoziiuje lepsi pochopeni vztahu mezi

FM a FPH a jejich vzajemného ovliviiovani.

Tteti kapitola se zamétuje na soucasné poznatky o prekryvu a vzajemnych souvislostech
mezi FPH a FM. Vzhledem k omezenému mnozstvi literatury na toto téma je pravé hlubsi

porozumeéni souvislosti FPH a FM naplni této diplomové prace.
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V4

l. Teoreticka cast

1. Funkéni poruchy hybnosti

Funk¢ni poruchy hybnosti (FPH) jsou nosologickou jednotkou, ktera spada pod funkéni
neurologické poruchy (FNP). Mimo FPH se do FNP tadi naptiklad také funkéni/disociativni
zachvaty (dfive oznaCované jako psychogenni neepileptické zachvaty, PNES) ¢i funkcni
poruchy zraku a feci. FNP lze shrnout jako klinicky heterogenni skupinu onemocnéni na pomezi

neurologie a psychiatrie.

Zminény rozpor mezi neurologickym a psychiatrickym vnimanim prameni z dosud
nedostatecné objasnéné patofyziologie FNP. Pro vSechny tyto diagndzy je vSak charakteristicka
absence identifikovatelnych strukturdlnich zmén pomoci zobrazovacich metod ¢i jinych
diagnostickych nastroji. Z tohoto diivodu je pouzivan termin ,,funkéni®, odkazujici na zménu
ve funkci, nikoli struktufe. Zarovenn poukazuje na jejich potencidlné reverzibilni povahu.

Navzdory tomu je nutné zminit, ze prubéh FNP je zpravidla chronického charakteru.

Jedné se o poruchy s motorickymi projevy, jako jsou tfes, dystonie, poruchy chtize,
parkinsonismus aj. (viz kapitola motorick¢ symptomy). Mimo tyto motorické symptomy
doprovazi FPH tada vyznamnych non-motorickych komorbidit a HRQoL téchto pacienti je

¢asto nizka.

1.1. Terminologie a klasifikace FNP a FPH

Pojeti FNP se v prib&hu vyvoje klasifikaci postupné ménilo a dosud neni pln¢ ustalené.
Vzhledem k absenci patologickych strukturadlnich zmén nervového systému, které by spadaly
do kompetence neurologii, byly funkéni neurologické poruchy v pribéhu 20. stoleti
interpretovany primarné z pohledu psychiatrie a psychologie. K tomu pfispél i Sigmund Freud,
ktery za zaklad téchto poruch povazoval konverzi emocnich konfliktd ve fyzické symptomy
(odtud dtive pouzivany nazev “konverzni’ poruchy). Podobnym zptisobem vzniklo oznaceni
“disociativni” poruchy. Autorem této mySlenky je Pierre Janet, ktery za podklad FNP
povazoval disociaci po traumatické udalosti. Ustalenym pojmem je také termin “psychogenni”
poruchy, ktery je v jistych ptipadech uzivan dodnes (Carson et Lehn, 2016; LaFaver et al.,

reo

2022). Soucasné je nejvice piijimany nazev “funk¢ni”, ktery se vyhyba dualistickému pojeti
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duSe a téla, a s tim i Casto spojenym stigmatem. Je tedy 1épe pfijimany jak v 1ékatskych kruzich,

tak predevsim samotnymi pacienty (Baizabal-Carvallo et al., 2019).

S pokrokem v diagnostickych metodach a rozvojem védeckého poznani se vSak
postupné ukazuje, ze psychickd traumata nejsou zodpoveédné za vznik FNP. Studie nebyly u
vyznamné ¢asti pacientli schopné identifikovat zadné relevantni psychické trauma (Butler et
al., 2021; Lagrand et al., 2020; Ludwig et al., 2018). Namisto toho studie nachazeji rizné
abnormality ve fungovani centralni nervové soustavy (CNS) (Aybek & Vuilleumier, 2016;
Demartini et al., 2021; Drane et al., 2021; Edwards et al., 2012; LaFaver et al., 2022; Spagnolo
et al., 2024). Postupné se tedy FNP ¢im dal vice integruji do oblasti neurologie.

Tento posun se odrazi také ve vyvoji jejich zafazeni v diagnostickych klasifikacich.
V desaté revizi Mezindarodni klasifikace nemoci (MKN-10) byly FNP pouze soucasti
psychiatrické sekce pod diagnézou disociativni (konverzni) poruchy. V jedenacté revizi MKN
(MKN-11) v psychiatrické casti zlstavad diagnoza disociativni poruchy s neurologickymi
priznaky (jako odpovidajici terminy jsou uvedeny funkcni neurologické poruchy a funkcni
poruchy s neurologickymi priznaky). Do této kategorie spadaji jak FPH, tak senzorické funkcni
poruchy (zraku, ¢ichu aj.) a funkéni zdchvaty. Vyznamnou zménou vsak je, Ze nékteré fenotypy
FPH se nové objevily také v ¢asti neurologické ve skupiné extrapyramidovych onemocnéni

(MKN-11; Serranova, 2023).

FPH jsou také soucasti diagnostického a statistického manualu dusSevnich poruch
(DSM). V paté revizi (DSM-V) jsou vedené jako poruchy s funkcnimi neurologickymi
symptomy (konverzni porucha) s abnormalnimi pohyby a slabosti (Serranova, 2023). Oproti
ctvrté revizi i zde nastal vyznamny posun — explicitni psychologické faktory byly vypustény z
definice, protoze byly neovéfitelné a mély nejasny vyznam. Druhou klicovou zménou je, Ze
diagnostika jiz neni zaloZena pouze na vylouceni neurologického onemocnéni, ale na

ptitomnosti pozitivnich znak (viz kapitola Diagnostika FPH) (Carson & Lehn, 2016).

1.2. Epidemiologie FNP a FPH
FNP tvofti pfiblizné 5-10 % pftipadl v neurologickych ambulancich, s odhadovanou
incidenci 4-12 ptipadii na 100 000 obyvatel roéné. Nejvyssi incidence je zaznamenana ve

vekovém rozmezi 35 az 50 let. Primérny vEék rozvoje onemocnéni je u Zzen 39 let a u muzi
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41 let. FNP vSak mohou postihovat také déti i starSi osoby (Carson & Lehn, 2016). Incidence
FPH je odhadovana na 4-5 ptipadt na 100 000 obyvatel ro¢né (Lidstone et al., 2022).

Studie rovnéz ukazuji, ze 60—75 % pacientll s FNP tvofi Zeny, coz mize byt ¢aste¢né
vysvétleno faktem, ze Zeny se obecné Castéji obraceji na zdravotni sluzby (v poméru 1,5:1 ve
srovnani s muzi). Geografické rozdily v incidenci FNP nejsou vyznamné (Carson & Lehn,

2016).

Je v§ak nutné upozornit na urcité limity zminénych epidemiologickych studii. Jednim z
hlavnich problémi jsou metodologické rozdily a nejednotnost v diagnostickych kritériich pro
FNP, coz miize vést k odliSnym vysledkim a omezuje porovnatelnost studii. DalSim
vyznamnym faktorem je riziko poddiagnostikovani, které je zplsobeno vice faktory:
(a) historickym stigmatem spojenym s mySlenkou psychogenniho podkladu téchto poruch;
(b) nedostatecnym povédomim o FNP mezi zdravotnickymi pracovniky; (c) vyskytem
neurologickych komorbidit. Studie Josephové et al. (2024) zjistila, Ze v souboru 643 pacientt
s FNP mélo pfiblizn€ 28 % z nich komorbidni neurologické onemocnéni. Zaroven studie Stonea
et al. (2012) ukazala, ze zhruba 12 % pacientd s neurologickym onemocnénim ma soucasné
dalsi fyzické ¢i psychické symptomy, které nelze vysvétlit danym onemocnénim, ani jinou
organickou pfi¢inou. Nékteré symptomy vSak mohou byt prehlizeny ¢i nespravné pfisuzovany
pravé jinym neurologickym onemocnénim, a tedy k diagné6ze FNP nemusi dojit

(Carson & Lehn, 2016).

1.3. Etiopatogeneze FPH
1.3.1. Historicky pohled

V historii byly FPH vykladdny jako projev hysterie. Pojem hysterie prameni z
piedstavy, Ze energie vychazejici z délohy patologicky piisobi na jiné télesné organy a systémy
(tzv. putujici déloha). Tento pojem se poprvé vyskytl v Hipokratové Corpus Hippocraticum
(4.-3. stoleti pt.n.l.). Po stiedovéku, kdy byly podobné poruchy oznacovany predev§im za
carodéjnictvi, nastal posun diky Thomasi Willisovi (1621-1675). Ten jako prvni zdtraznoval
zéasadni roli mozku v téchto onemocnénich, ovSem stale s myslenkou, ze problém vychazi z
putujici délohy. Az Paul Briquet (1796-1881) odmitl teorii putujici délohy a vyznamné tim
ovlivnil praci neurologa Jean-Martina Charcota (1825-1893). Ten vzhledem k absenci

strukturalnich 1ézi doSel k teorii tzv. dynamickych neurologickych 1ézi. Poruchy s takovym
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podkladem nazyval “neur6zy” a snazil se o jejich terapii pomoci hypndzy (Baizabal-
Carvallo et al., 2019). K vyznamnym zaktim Jeana-Martina Charcota patfili mimo jiné
Sigmund Freud a Pierre Janet, kteti dale rozvijeli psychologické interpretace téchto poruch, tak

jak byly popsany vyse.
1.3.2. Soucasny pohled

Ani v soucasnosti neni etiologie a patogeneze FPH zcela objasnéna. Do popfedi se v
poslednich letech dostavaji neurobiologické modely. Z dostupné literatury vime, ze okolnosti
spojené¢ se vznikem FPH nejsou u vSech pacienti stejné. Mluvime tedy s nejveEtsi

pravdépodobnosti o multifaktoridlni etiologii (LaFaver et al., 2022).
1.3.3. Rizikové, precipitujici a udrzovaci faktory

Rizikové, precipitujici (spoustéci) a udrZovaci faktory rozeznavame biologickeé,

psychicke ¢i socidlni. Zaroven je miizeme dé€lit na dlouhodobé a akutni (LaFaver et al., 2022).

Soucasny biopsychosocialni model ptedpoklada jako ptficinu vzniku FPH pfitomnost
jednoho ¢i vice takovych faktorti spojenych s uréitou formou nachylnosti ke vzniku funkéni

poruchy.

Jak vyplyva z epidemiologie, jednim z rizikovych faktorti je Zenské pohlavi. Jak jsme
zminili vyse, tento rozdil miize byt umocnén ¢astéjsi navstévou zdravotnickych sluzeb zenami.
Dale existuji studie naznacujici, Ze k tomuto rozdilu miize pfispivat také historie sexudlniho
zneuziti. Dle Kletenika et al. (2019) maji sexualné zneuzité Zeny vétsi pravdépodobnost rozvoje
FPH nez muzi s historii sexualniho zneuziti. Zaroven je v populaci prevalence sexualniho
zneuziti u Zen témef trikrat vys$si neZ u muzi (Smith et al., 2018). Nicméné je nutné upozornit
na maly vzorek muza v této studii (50 pacientli s FPH a 35 kontrolnich respondentil), ktery

mohl vysledky zkreslit (Kletenik et al., 2019).

V souvislosti s Freudovou teorii konverze ¢i Janetovou teorii disociace je mnohdy
zdlGrazovan pravé mozny vliv psychickych traumat. Dle metaanalyzy z roku 2018
(Ludwig et al.) maji pacienti s FPH opravdu v anamnéze vice stresujicich udalosti z détstvi i z
dospélosti. Oproti tradicn€ zdlraznovanému sexudlnimu ¢i fyzickému zneuziti vSak autofi

nalezli vyssi vyskyt pfedev§im emocniho neglectu (zanedbavani) (Ludwig et al., 2018).

Navzdory cast¢jSimu vyskytu traumatickych udalosti v porovnéni s béznou populaci

existuje velka ¢ast pacienti s FPH, u které¢ zZadna relevantni traumata identifikovana nebyla

17



(Butler et al., 2021; Lagrand et al., 2020; Ludwig et al., 2018). Ackoli tedy psychické trauma
predisponuje ke vzniku FPH, nemtiZzeme jej povazovat za pfi¢inu vzniku téchto poruch. Proto

také posouzeni pfitomnosti traumatu nadale neni souc¢asti diagnostického procesu.

Obdobné bylo teoretizovano, Ze ke vzniku FPH pfispiva pfedem pfitomna psychicka
porucha. Studie opravdu ukazuji vysSi prevalenci uzkostnych poruch, panickych poruch,
depresi, poruch osobnosti ¢i posttraumatické stresové poruchy (PTSD) u pacienti s FPH
(Baizabal-Carballo et al., 2019; Butler et al., 2021). Nicmén¢ musime vzit v potaz, ze se jedna
pouze o korelace a u podstatné ¢asti pacient mohou byt psychické poruchy spise nasledkem

FPH.

Vzniku FPH casto piedchazi fyzické spoustéce. Dle dostupnych studii se tyto spoustéce
kratce pted rozvojem FPH vyskytuji v 63-80 % ptipadl. Mezi nejCastéjsi pficiny patii urazy
(autonehody, pady a jinda mensi poranéni), medicinské vykony, 1€ky, kolapsové a bolestivé
stavy, infekce atp. Neni nicméné mozné vnimat podobné udalosti pouze fyzicky, jelikoz kazdé

fyzické trauma mtize také ptisobit psychicky distres (Baizabal-Carvallo et al., 2019).

Neékteré vyzkumy se veénuji t€Z mozné roli genetiky a epigenetiky. Byly nalezeny
naznaky odlisnosti v deoxyribonukleové kyseliné (DNA) pacient s FNP (napf. jiné zastoupeni
alel tumor-nekrotizujiciho hormonu) (Harms et al., 2013). MozZny je téz vliv vnéjsich faktorii
na DNA, zacinajicich jiz in utero naptiklad v podobé¢ stresu pienaseného z matky na plod skrze
hormony prochazejici placentou. Je mozné, Ze interakce geni a prostiedi tedy ovlivituje i vznik
FPH, nicméné studii vénujicich se genetickym a epigenetickym vlivim specificky u FPH ¢i

FNP je velmi mélo (Baizabal-Carvallo et al., 2019).
1.3.4. Neurobiologické korelaty

V poslednich dekadach se s rozvojem pokrocilych zobrazovacich metod stale vice
pozornosti vénuje prozkoumavani neurofyziologickych zmén a odliSnosti u pacientii trpicich
FPH. Tyto zmény ¢i odliSnosti doprovazeji vySe zminéné faktory souvisejici s rozvojem a
chronickym charakterem nemoci. Vzhledem k prokazané neuroplasticit¢ CNS a korelacnimu
charakteru studii v§ak nelze jednoznacné urcit, zda se jedna o pti¢inné faktory, nebo o disledky

FPH.

Jednou z nejvice zkoumanych oblasti je zaznamenavani aktivity mozkovych struktur
pomoci funkéni magnetické rezonance (fMRI, z anglického functional Mangetic Resonance

Imaging) ¢i pozitronové emisni tomografie (PET). Nékteré studie ukdzaly abnormalni aktivaci
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kortikalnich motorickych oblasti, jako je suplementarni motorickd area (SMA) (Baizabal-
Carvallo et al., 2019). Napiiklad studie Aybekové et al. z roku 2015 ukazala vyznamné
zvysenou aktivaci SMA pii expozici emoc¢nimu stimulu (smutku ¢i strachu) oproti zdravym
kontrolam. Pfi expozici motorické uloze se vSak aktivita SMA u pacienti s FPH od kontrolni
skupiny neliila. Tyto vysledky naznacuji moznou abnormalni behavioralné-motorickou
odpoveéd’ na ohrozujici stimuly (Aybek et al., 2015). Jiné studie vyuzivajici PET ukézaly naopak
snizenou aktivitu levé SMA pii raznych motorickych ulohach (Blakemore et al., 2016; Schrag
et al., 2013). Celkové se ukazuje prevazné hypoaktivace SMA a pre-SMA, které jsou stéZejni

pro planovani a kontrolu motoriky (Baizabal-Carvallo et al., 2019).

Mimo SMA a jiné kortikalni oblasti spojené s motorikou (napf. cingularni kortex ¢i
pravou temporoparietalni junkci) studie ukazuji abnormalni aktivitu také nékterych kortikalnich
oblasti spojenych s motivaci ¢i emocemi (napt. se ukazala hyperaktivita ventro-medialniho
prefrontalniho kortexu) a dalSich kortikalnich struktur (napf. paracingularniho gyru aj.)

(Baizabal-Carvallo et al., 2019).

Studie déle naznacuji abnormalni aktivaci subkortikalnich oblasti pacienti s FPH.
Oblasti spojené s motorikou, jako jsou bazalni ganglia ¢i thalamus jsou pii motorickych tlohach
hypoaktivni (Schrag et al., 2013), naopak limbické oblasti spojené s emocemi jako naptiklad

amygdala ukazuji spiSe zvysSenou aktivitu (Aybek et al., 2016; Demartini et al., 2021).

Mimo jednotlivé struktury byla nalezena také odliSnd konektivita mezi kognitivnimi,
limbickymi a motorickymi neuronovymi sitémi u pacientdl s FPH. Ptikladem je vétsi

konektivita mezi pravou SMA a amygdalou (Voon et al., 2010).

Celkové lze tedy fici, Ze soucasna literatura ukazuje na sniZzenou aktivitu kortikélnich i
subkortikalnich oblasti zapojenych v motorickych procesech (ptiprava, vybér, monitorovani a
piipadna uprava pohybii), naopak zvysSenou aktivitu nékterych oblasti spojenych s emocemi a
také zvySenou konektivitu limbickych a motorickych oblasti. Pravé vyssi zapojeni limbickych
a paralimbickych struktur by mohlo byt soucasti patogeneze FPH (Baizabal-Carvallo et al.,
2019).

Mezi dal$i neurofyziologické zmény pozorované u pacientii s FPH se fadi zvySeny
arousal (muzeme definovat jako fyziologickou a psychickou aktivaci). Studie ukazaly

naptiklad neschopnost habituace na repetitivni zvukové stimuly (méfena byla vodivost kiize)
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(Lader & Sartorius, 1968); zvySeny srde¢ni tep (Maurer et al., 2016) ¢i silné€jsi ulekové reflexy

mrkani na negativni i pozitivni stimuly oproti stimulim neutralnim (Terada et al., 1995).

Dalsi odlisnosti pacientli s FPH je abnormalni piipravny motoricky potencial (RP,
z anglického Readiness Potential; také znamy pod nazvem Bereitschaftspotential). Jedna se o
kortikalni aktivaci premotorickych oblasti, ktera o piiblizn¢ dvé sekundy ptedchazi volni
kontrakei ¢i relaxaci svalu. Ackoli je RP ¢asto povazovan za neurofyziologicky marker volnich
pohybt, vysledky u pacienti s FPH tomu neodpovidaji. RP je u FPH typicky zaznamendan i
pted pohyby, které pacienti vnimaji jako mimovolni. Pfitomnost RP pfed mimovolnimi pohyby
ovSem neni zcela specificka pro FPH. RP byl zaznamenan i u tik( u pacient s Tourettovym
syndromem. Dal§im velmi zajimavym zjiSténim je, Ze u znacné ¢asti pacientli s FPH (59 %)
naopak RP nebyl pfitomen pfed umyslné provadénou extenzi zapésti, narozdil od pacientt s
Tourettovym syndromem ¢i organickym myoklonem (van der Salm et al., 2012). RP je tak
povazovan za diagnosticky marker v diferencialni diagnostice abnormalnich pohybu charakteru

myoklonu.

Studie od Tolmachevové et al. z roku 2023 naznacuje dal$i mozné vyuziti RP pii
diagnostice FPH. Pomoci elektromyografie (EMG) odhalili signifikantni rozdily ve frekvenci
a amplitudé RP mezi pacienty s FPH a zdravou kontrolni skupinou. Statisticky vyznamné
rozdily byly zjistény v pravé hemisféte (pfi¢emz participanti byli vyhradné pravéci). Je nutné
podotknout, Ze vyzkumny soubor ¢ital pouze 44 participantd, nicméné se jednd o zajimavé

vysledky, které podnécuji navazujici vyzkum v této oblasti (Tolmacheva et al., 2023).
1.3.5. Paradox volniho pohybu

Jak jsme popsali vyse u RP, n¢které fyziologické parametry pacientti s FPH odpovidaji
pohybtiim volnim. Mezi dal$i aspekty FPH, které jsou charakteristické spiSe pro volni pohyby,
patii, ze (a) zaméfeni pozornosti vyznamné upravuje miru motorickych symptomi
(tzv. distraktibilita), (b) funkéni tfes se synchronizuje se sou¢asnym rytmickym pohybem druhé
koncetiny (tzv. test prejimani frekvence) a (c) symptomy jsou v ¢ase inkonzistentni. Prave tyto
charakteristiky jsou dnes vyuzivany k diferencidlni diagnostice FPH (viz Diagnostika FPH).
Zaroven vSak mohou zpusobovat dojem, Ze se jedna o pohyby volni; pacienti s FPH nicméné
uvadéji, Ze nad témito motorickymi projevy kontrolu nemaji. V minulosti pravée tento paradox
vedl k vykladu FPH pomoci disociace ¢i k podeziivani z predstirani symptomu (Nahab et al.,

2017).

20



Jak pise Kawazoe et al. (2023), pti¢inou FPH je alterace funkce, podobnost téchto
symptomu s jejich organickymi obdobami tedy nijak neimplikuje, ze by se mélo jednat o stejny
mechanismus vzniku. V navaznosti tedy i1 projevy a jejich specifika jsou odlisné. Dle
Kawazoeho et al. (2023) distraktibilita ¢i inkonzistence motorickych symptomt naopak muze
dokladat, Ze se jedna o pohyby mimovolni, protoze jejich pfitomnost a intenzitu pacienti nemaji

pod kontrolou ani v ¢ase, ani v souvislosti s pozornosti.

Diky novym poznatkiim z oblasti neurovéd dnes vime, ze ackoli je mozné, Ze jsou za
symptomy FPH do velké miry zodpovédné stejné struktury CNS, které davaji vznik volnim
pohybtim (Baizabal-Carvallo et al., 2019), jisté je, ze aktivita jednotlivych neuralnich struktur
a drah se u pacientll s FPH od zdravych kontrol vyznamné 1i8i (Aybek, & Vuilleumier, 2016;
Nahab et al., 2017; Spagnolo et al., 2024; Verrel et al., 2023). Nasledkem vyse popisované
odlisn¢ aktivace CNS, ktery by mohl vysvétlit vySe zminény paradox, je abnormalni fungovani
pozornosti a piedevsim narusena tzv. sense of agency (SA) (Edwards et al., 2013; Nahab et al.,

2017; Roelofs et al., 2019).

SA muzeme definovat jako subjektivni pocit, kdy ¢loveék je plivodcem svych vlastnich
akcei a je schopny skrze né kontrolovat vng€jsi prostiedi. Jedna se o dilezitou slozku svobodné
vile, kterd mize byt u riznych neurologickych ¢i psychiatrickych poruch naruSena (typicky
napf. u schizofrenie, Parkinsonovy choroby, obsedantné¢ kompulzivni poruchy, hrani¢ni
poruchy osobnosti ¢i pii depersonalizaci). U téchto pacientii miize dochéazet k pocitu, Ze jisté
pohyby ¢i myslenky nejsou dostatecné pod vlastni kontrolou (Nahab et al., 2017).

V oblasti motoriky tedy SA umoZzinuje vniméani vlastnich pohybii jako volnich.
Hypotézou je, Ze naruSeni SA vede u pacientli s FPH k vnimani n¢kterych pohybt, které jsou

fyziologicky volni, jako mimovolnich (Nahab et al., 2017).

Jednim z moZnych ptistupi ke zkoumani SA jsou behaviordlni modely, ve kterych
nasledné respondenti sami hodnoti vlastni pocit kontroly nad pohyby ¢i jinymi akcemi.
Preferovany jsou implicitni méfeni SA; tj. respondent si neni védom, ze pti dané aktivité ¢i
odpovédi posuzuje SA. Prikladem je tzv. intentional binding. Jednd se o fenomén, kdy
respondent povazuje interval mezi akci a nasledky akce za kratsi, ovSem pouze pokud vnimé
sdm sebe jako plivodce dané akce. Kranickova et al. (2013) zjistili, Ze intentional binding je u
pacientd s FPH opravdu vyznamné snizeny. Tyto vysledky tedy podporuji predpokladané

naruseni SA u pacienti s FPH.
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Studie Marottové et al. zroku 2017 vyuzila k méfeni SA jiny pfistup, a sice iluzi gumové
ruky (rubber hand illusion). Vysledky pacientti s FPH se vSak neliSily od zdravych kontrol,

¢imz autofi dochazi k zavéru, ze SA u pacientl s FPH pfi této uloze naruSena neni.

NenaruSenou SA nalezla 1 studie Huysové et al. (2020), kterd se zaméfila na vliv
podprahovych a nadprahovych podnétii na reakéni ¢asy a rozhodovani. Jak autofi dale uvadi,
SA miize byt doménové specifickd, a tedy naruSena jen v n¢kterych kontextech. Nicméné dale
popisuji, ze podklad FPH by se mohl vice tykat védomé ptipravy na pohyb nezli naruSeni

samotného SA (Huys et al., 2020).

Existuji také studie zkoumajici SA pomoci fMRI. Dostupnd literatura podporuje
piedpokladané abnormalni fungovani center spojenych s SA. Napiiklad Nahab et al. (2017)
objevili abnormdlni fungovani dorsolateralniho prefrontalniho cortexu (DLPFC) a SMA
v pravé hemisféte (oblasti, které jsou u zdravych jedinct asociované s SA). Tyto oblasti se
u pacientd s FPH chovaly stéale stejné 1 ve chvili, kdy respondent kontrolu nad akeci ztratil
(Nahab et al., 2017). Abnormalni aktivitu SA ukazala i studie Maurerové et al. (2016), kde
autofi mé&fili klidové fMRI. Vysledkem byla sniZzena konektivita mezi senzomotorickymi
oblastmi (bilateraln¢) a temporoparietalni junkci vpravo. Tyto vysledky naznacuji zménénou
senzorickou zpétnou vazbu a senzomotorickou integraci, které mohou ptispivat k naruseni SA

(Maurer et al., 2016).

V souladu s nélezy studie od Maurerové et al. (2016) taktéz studie z roku 2023
vyuZzivajici méfeni elektroencefalografie (EEG) ukdzala naruSenou senzomotorickou integraci
(Weissbach et al., 2023). Pacienti s FPH maji dle vysledka studie tendenci vytvaiet silngjsi
vazbu mezi stimulem a reakci, coz nasledn¢ znesnadiuje modifikaci té€chto diive vytvorenych
asociaci stimulus-reakce. Velmi zajimavé t€z je, ze popsané odliSnosti v EEG korelovaly se
zéavaznosti symptomu. Tyto vysledky ukazuji, jak t0zce jsou symptomy a narusend
senzomotorickd integrace provazané. Senzomotorickd integrace se tedy zda byt jednim

z kli¢ovych koncepti pro pochopeni patofyziologického zékladu FPH (Weissbach et al., 2023).

Blizkému konceptu se vénovali Spagnolo et al. (2024), kteti objevili abnormalni
interocepci (tj. vniméani a zpracovani signdlii z wvnitfnich organti a systému tcla)
u pacientd s FPH. V této studii byla pomoci fMRI objevena zvySena aktivita nékterych oblasti
spojenych s monitorovanim télesnych stavii a pozornosti. Rozdil od zdravych kontrol byl

nejvice znatelny, pokud se jednalo o signaly z ¢asti téla postizené motorickymi symptomy FPH.
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Oproti tomu pii zaméeteni na kardialni signaly (napt. srde¢ni tep) se skupina pacienti s FPH od

zdravych kontrol nelisila (Spagnolo et al., 2024).

Souvisejici jsou také studie zkoumajici metakognici u pacientl s FPH. Zatimco
pfedchozi vyzkumy naznacovaly, Ze metakognitivni funkce nejsou naruSeny, Verrel et al.
(2023) se rozhodli, Zze s ohledem na ¢astecnou doménovou specificitu metakognice je tfeba
provést studii v kontextu uloh zaméfenych na motoriku. V experimentu byl zobrazen cil v jedné
z osmi moznych pozic v pravém hornim kvadrantu tabletu. Respondenti méli za tikol provést
rukou pohyb perem od stiedu tabletu k cili, pfiCemz cil a kurzor zmizely ihned po zahajeni
pohybu. S takto omezenou vizualni zpétnou vazbou se museli spoléhat na wvnitini
vizuomotorickou reprezentaci pohybu. Poté byly na obrazovce zobrazeny dvé mozné
trajektorie, mezi nimiz méli respondenti vybrat tu, ktera odpovidala jejich pfedchozimu
pohybu. Nakonec na vizualni analogové Skale vyjadrili miru jistoty ohledné tohoto rozhodnuti.
Vysledky ukazuji, Ze pacienti s FPH (pfedevsim podskupiny s funkénim tfesem a poruchami
chiize) byli méné UspéSni pfi rozpoznavani vlastni trajektorie (respektive pro uspéSné
rozpoznani potfebovali primérné vetsi deviaci mezi vlastni a alternativni trajektorii), avSak
davéra ve vlastni rozhodnuti se od zdravych kontrol signifikantné neliSila. Celkové tedy
z vysledki této studie vyplyva, ze metakognice spojend s motorickou kontrolou je u pacientt

s FPH naruSena (Verrel et al., 2023).

Soucasny neurobiologicky model vzniku funkénich symptomi, teorie prediktivniho
kodovani, je zalozeny na Bayesovském pravdépodobnostnim modelu fungovani mozku
(Friston, 2010). Tento teoreticky ramec nam vysvétluje, jak mozek zpracovava senzorické

vstupy a vytvaii vysledné vjemy.

Dle tohoto teoretického ramce mozek tvoii predikce (ocekavani) o pivodu dat ze
zevniho prostiedi (svéta) a vnitfniho prostfedi (téla) na zaklad¢ ptedchozich zkuSenosti
a znalosti. Tyto predikce definuji tzv. fop-down proud informaci. Naproti tomu senzoricka data

z prostiedi (zevniho 1 vnitiniho) ptedstavuji tzv. bottom-up proud informaci.

Senzorické vjemy (percepty) vznikaji nejen na podkladé senzorickych vstupti, ale jsou
dany 1 témito predikcemi. Pokud dojde k nesouladu mezi ocekavanim (fop-down) a realitou
(bottom-up), vznikd tzv. predikcni chyba, kterd slouzi jako zpétnad vazba pro aktualizaci
a zpresnéni vnitintho modelu svéta. Ve snaze minimalizovat predikéni chybu miize mozek
pomoci top-down modulaci ovlivnit prichdzejici data z bottom-up proudu informaci. Velmi

silnd ocekavani mohou dokonce pievazit bottom-up informace tak, ze vysledny vjem je blize
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predikci. Mozek tak mtize na zékladé¢ abnormalnich predikei vytvofit (€i potlacit) senzoricky
vjem, ¢i dokonce vyvolat (¢i potlacit) motorickou akci. U takovéto motorické akce, kterd neni
predikovana na vyssich kortikalnich urovnich, vSak schdzi SA, coz ma za nasledek vnimani

motorickych projevil jako mimovolnich (Edwards et al., 2012).

U pacientii s FPH pozorujeme abnormalni zameéreni pozornosti (na télo a motorické
ptiznaky), které ma za nasledek zesileni dané predikce. Takto ,,silné* predikce tedy mohou
ptebijet (modulovat) bottom-up proud informaci, a vyznamné tak zkreslovat na nich zalozené
vjemy. Autofi piedpokladaji, ze tento princip by mohl byt mechanismem rozvoje vSech

funk¢nich symptomti (Edwards et al., 2013; Perez et al., 2021).

Na zéklad¢ dostupné evidence mizeme shrnout, ze pacienti s FPH vykazuji abnormalni
fungovani nékterych ¢asti CNS. S timto souvisi napiiklad vySe zminénd abnormalni interocepce
a nadmérné monitorovani vlastni motoriky (Spagnolo et al. 2024); narusend senzomotoricka
integrace spojena s obtiznou modifikaci pfedchozich ptesvédceni (Maurer et al., 2016); snizené
metakognitivni funkce spojené s motorickou kontrolou (Verrel et al., 2023) ¢i naruSend SA
(Nahab et al. 2017; Kranick et al., 2013; Nahab et al., 2017). Jak jiz bylo zminéno, je mozné,
ze tyto funkce jsou narusené pouze v uréitych doménach ¢i kontextech. To by vysvétlovalo,

pro¢ ne€které studie naruSeni v dané funkci nenalezly (Huys et al., 2020; Marotta et al., 2017).

Je tedy pravdépodobné, ze motorické symptomy FPH vznikaji pravé na zékladé
abnormalniho zaméfeni pozornosti na vlastni motoriku. Tato skutecnost nejspiSe naruSuje
schopnost automatického fizeni a Gpravy motoriky. Misto toho zodpovédnost piebira méne
automaticky kontrolujici méd, ktery mé nizsi efektivitu a déla chyby. Vysledkem tohoto
procesu by mimo jiné mohly byt motorické projevy, které jsou vnimany jako mimovolni

(Edwards et al., 2012; Teodoro et al., 2018).

1.4. Diagnostika FPH
Diagnéza FPH byla v minulosti stanovovana pifedevsim metodou per exclusionem, tedy
vylou€enim ostatnich moznosti. Indikativnim voditkem byla pfitomnost psychického traumatu,
v souladu s tehdej$im chapanim podstaty této poruchy. V poslednich letech vSak doslo
k vyraznému posunu, popsanému vyse, a diagnostika je v soucasnosti zalozena na pozitivnich

neurologickych kritériich, kterd umoznuji pfimé potvrzeni diagndzy (Aybek & Perez, 2022).
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Mezi nejvyznamngj$i anamnestické faktory podporujici diagnézu FPH patii néhly
nastup symptomi, kolisani motorickych projevii a pritomnost komorbidni bolesti a tinavy

(Aybek & Perez, 2022).

Po odebrani anamnézy pacienta je zasadnim krokem pravé provedeni dikladného
klinického vysetfeni. Cilem je posoudit nasledujici kliCové charakteristiky: (a) variabilita

symptomt, (b) distraktibilita a (c) inkongruence s jinymi poruchami.

Prvni dvé charakteristiky, variabilitu symptomt a distraktibilitu, lze zafadit pod
souhrnny pojem inkonzistence. Variabilita symptomii zna¢i zmény motorickych projevii
v Case. Tyto zmény se mohou tykat intenzity, lokalizace na téle ¢i pfimo zmén v motorickém
projevu (napi. amplitudy tfesu) (LaFaver et al., 2022). Distraktibilita oznacuje inkonzistenci
motorickych symptoml v zdvislosti na pozornosti. Ve chvili, kdy pacient soustfedi svou
pozornost na symptom, zavaznost se zvysi. Pokud je naopak jeho pozornost od symptomu
odvedena, symptomy se mirni, ¢i dokonce docasné vymizi. Typicky se distraktibilita projevi
pfi tzv. konkuren¢nich tlohach. Konkurenéni tulohy vyuzivdme v diagnostickém
i terapeutickém procesu, a to jak motorické (napf. vytukavani rytmd druhou rukou), tak

kognitivni (napf. postupné odc¢itani sedmi od sta) (Aybek & Perez, 2022; LaFaver et al., 2022).

Druhou podminkou diagnézy FPH je inkongruence neboli inkompatibilita s jinou
existujici (neurologickou) poruchou. Zaroven samotné symptomy nejsou v souladu
(kompatibilni) s anatomicko-fyziologickymi principy (Aybek & Perez, 2022; Espay & Lang,
2015).

Pro odliSeni nékterych fenotypti FPH, jako je funk¢ni ttes, se doporucuje vyuzit
elektrofyziologické testovani jako dopln€k ke klinickému vySetieni. Metody jako EMG
umoznuji objektivni posouzeni charakteru pohybu a mohou potvrdit ¢i vyvratit ptitomnost

organického podkladu ptiznaka (Kamble & Patel, 2023).

Zobrazovaci metody nejsou pro potvrzeni diagnézy FPH nutné, nicméné jejich
provedeni miize byt v nékterych ptipadech vhodné pro vylouCeni organickych pfic¢in ¢i
komorbidnich onemocnéni. Zaroven provedeni zobrazovacich vySetfeni pacientim poskytuje
ujisténi, ze byly dostatetné zvaZeny a nasledné provéfeny a vylouceny jiné mozné priciny
symptomul. Doporucuje se tedy vSechna potiebna vysetieni provést rovnou, aby pacient pozdéji

nemél ditvod diagnoézu zpochybiiovat kviili dodateénym (¢i opakovanym) vysetfenim. Casné
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stanoveni diagnézy FPH muze snizit tendenci pacientli vyhleddvat dal$i odborné nazory,

a podpofti tak co nejrychlejsi zahajeni 1é¢by (Park, 2024).

Podle Carsona & Lehna (2016) je diagnostika FPH vysoce spolehliva, s mirou revize
pod 5 %. Nicméné povédomi o FPH mezi 1ékafi a zdravotnickym persondlem stale neni
dostate¢né, zejména mimo oblast neurologie (Hallett, 2019). Tento nedostatek mulze vést
k tomu, Ze pacienti nejsou v¢as piredavani k pottebnym specialistim, coz dlouhodobé ptispiva
k jejich frustraci z nepochopeni a absence adekvatni terapie (Park, 2024). Vysledky prazkumu
na vzorku 1048 pacientll s FPH ukazuji, Ze primérna doba od prvnich ptiznakd po stanoveni

diagndzy je 5,4 roku (Butler et al., 2021).

1.5. Klinicky obraz FPH
U FPH rozliSujeme symptomy motorické a non-motorické. Pacienti uvadéji v priméru
pfitomnost az deseti symptomill. Vyraznd mira ptekryvu symptomi podporuje hypotézu
o jednotném patofyziologickém zdkladu funkénich poruch (Forejtova et al., 2021). Je vhodné
zminit, Ze pocet symptomul nevykazuje ptimou korelaci s vyskytem psychickych komorbidit

(Butler et al., 2021).

Jak jiz bylo uvedeno, jednd se zpravidla o nahly nastup, pifedevSim u symptomi

motorickych (v fadech sekund az dni) (Schwingenschuh & Espay, 2022).

Dle Carsona et al. (2011) jsou FPH asociovany s hor§imi fyzickymi a psychickymi
nasledky a maji vyraznéjs$i dopad na HRQoL ve srovnani s lidmi, u kterych jsou podobné

symptomy zpusobeny strukturdlnimi zménami.

1.5.1. Motorické symptomy

Mezi nejcastéjsSi motorické symptomy patii funkéni ties, funkéni slabost a funkéni
dystonie (mimovolni svalové stahy zpiisobujici krouceni ¢i abnormalni postaveni postizenych
casti téla). Dale sem fadime funk¢éni myoklonus (mimovolni zaskuby), funkéni poruchy chtize
¢1 funk¢ni parkinsonismus. Mezi méné casté symptomy patii funkéni obliCejové ¢i o¢ni
poruchy, funkéni tiky a chorea nebo funkéni poruchy hlasu a fe¢i (LaFaver et al., 2022; Lidstone
et al., 2022).

26



U mnohych pacientl se jednotlivé motorické symptomy také kombinuji v tzv. smiSeny
fenotyp (Serranova, 2023). Lidstoneova et al. ve své meta-analyze z roku 2022 dosli pti analyze
vzorku o 4905 pacientech s FPH k vysledku, ze smiSeny fenotyp se dokonce vyskytuje
nejcastéji, a to ve 23 % pripadli. Na druhém misté je funkéni tes, ktery byl pfitomen u 22 %

pacienti, a dale funk¢ni slabost s vyskytem 18 % (Lidstone et al., 2022).
1.5.2. Non-motorické symptomy

Mezi klicové non-motorické symptomy patii bolest, kognitivni stiznosti a inava. Mlze
se vSak také jednat o dalsi symptomy, jako jsou napt. funkéni poruchy hlasu a feci, dysfunkce

dolnich cest mocovych ¢i poruchy spanku (Serranova et al., 2019; Teodoro & Edwards, 2016).
1.5.2.1. Unava

Unava je nejéast&j$im non-motorickym piiznakem, ktery podle Butlera et al. (2021)
postihuje az 90 % pacientti s FNP. Mezi pacienty s FPH téZkou tnavu pocituje az 78 %
pacientll, zatimco u pacientli s organickymi poruchami se tento symptom objevuje pifiblizné u
53 % piipadi (Gelauff et al., 2018). Casty vyskyt unavy u pacientti s FPH ukazuje i studie od
Véchetové et al. (2018).

Tento symptom zasadné ovliviiuje jejich HRQoL, ¢asto dokonce vice neZ samotna
zavaznost motorickych symptomi (Gelauff et al., 2018; Véchetova et al., 2018). Mimo HRQoL
s inavou siln¢ koreluji také uzkosti a deprese (Forejtova et al., 2023; Véchetova et al., 2018),

coz dale ovliviiyje klinicky obraz a lécbu FPH.

Pti terapii Unavy je dilezity multidisciplinarni pfistup, ktery kombinuje predev§im

fyzioterapii a psychologickou podporu (Lidstone et al., 2022).
1.5.2.2. Subjektivni kognitivni symptomy

Velmi ¢astym problémem jsou také kognitivni symptomy, jako jsou potiZe s koncentraci
a paméti. Dale jsou pro funkéni poruchy typické symptomy jako kognitivni mlha (,,cognitive
fog*) ¢i zamlzené mysleni (,,cloudy thinking*). Jak uvadi n¢které studie, subjektivni kognitivni
stiznosti vSak Casto nekoreluji s objektivnim kognitivnim vykonem (Forejtova et al., 2023;
Heintz et al., 2013; Véchetova, 2021; Voon et al., 2013). Tento kognitivné-percepéni nesoulad
je charakteristicky 1 pro tzv. funkcni kognitivni poruchy (Pennington et al., 2019).
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Ve vyse zminéné studii Voonova et al. (2013) porovnavali kognitivni funkce u 30
pacient s FPH a 30 zdravych kontrol. V ramci testovani byly pouzity kognitivni testy zaméfené
na motorickou inhibici (naptiklad tloha ,,go/no-go* a Strooptiv test) a dale zhodnoceni paméti,
exekutivnich funkci, pozornosti, verbalni fluence a dalSich kognitivnich oblasti. Vysledky
ukézaly, Ze jedinou oblasti, ve které pacienti s FPH vykazovali signifikantné horsi vykony ve
srovnani se zdravymi kontrolami, byla motorické inhibice (pouze ,,go/ no-go* tloha). Autofi
navrhuji, Ze pravé narusSena motorickd inhibice by mohla souviset s motorickymi symptomy

FPH (Voon et al., 2013).

Ve stejném roce Heintzova et al. (2013) provedli porovnani neuropsychologickych test
u skupiny pacientii s FPH (n=26), skupiny pacientd s Tourettovym syndromem (n=16)
a skupinou zdravych kontrol (n=22). Mimo ulohu na verbalni pamét, ve které byly pacienti
s FPH signifikantné¢ horsi v okamzitém vybaveni, byly vysledky vSech skupin srovnatelné, bez

kognitivnich deficitti (Heintz et al., 2013).

V ramci své dizertacni praci Véchetova (2021) vysetrovala pacienty s FPH komplexni
neuropsychologickou baterii. Vysledky této studie ukazaly deficity v nekterych aspektech
pozornosti a rychlosti zpracovani informaci (nezavisle na depresivni symptomatice). Nicméné
1 tak byl pfitomen kognitivné-percepéni nesoulad, kdy subjektivni kognitivni stiznosti byly
znacné vyssi (83 % pacientll s FPH udavalo kognitivni stiznosti, z toho nejvice na pozornost
motorickych symptomt FPH. Naopak korelace byla nalezena s depresi, Gzkosti, izkostnosti

a neuroticismem (Vé&chetova, 2021).

Naproti tomu Vroege et al. (2020) realizovali vétsi studii, kterd testovala kognici
pacientli v€etné podskupiny pacientll s FNP (n=29). Vysledky pacienti s FNP ukézaly deficit
ve vSech zkoumanych doménach (rychlost zpracovani informaci, pozornost, rozdélena
pozornost, pamét’, pracovni pamét’, jazyk, vizualné-prostorové funkce a exekutivni funkce).
Z této podskupiny by nicméné nejvyse 16 pacientil spadalo pod diagnézu FPH, coz je pro nas

limitem téchto vysledkl (Vroege et al., 2020).

Vyse uvedené studie dokladaji, ze ackoli existuji jisté kognitivni deficity u pacientl
s FPH (pfedev§im v oblasti pozornosti), jednoznac¢né je piitomny zminény kognitivné-
percepéni nesoulad. Ten mize byt spojeny s abnormalnim fungovanim CNS u této skupiny
pacientli. V pifipadé¢ nadbytecné pozornosti smérem ke kognitivnim stiznostem muze byt

v terapii vyuzito napiiklad kognitivné behavioradlni terapie (KBT) s cilem tuto pozornost
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presmérovat. Zarovenl se v nékterych studiich ukazuje, ze poruchy nalady jsou lepSim
prediktorem subjektivnich kognitivnich stiznosti nez objektivni kognitivni vykon. Kognitivni
stiznosti v kazdém piipad¢ negativné ovliviiuji kvalitu zivota a miru zapojeni do léCby

(Alluri et al., 2020).
1.5.2.3. Bolest

Bolest je vyznamnym non-motorickym symptomem u pacienti sFPH. Dle
meta-analyzy z roku 2024 se bolest vyskytuje u 55 % pacientti s FNP, pfi¢emz detailni analyza
ukazala, ze u FPH se jedna o 61 % (95% interval spolehlivosti 49-72 %) (Steinruecke et al.,
2024). Casto se viak také jedna o bolesti vice asti téla soucasné. Takovou bolest oznatujeme
jako ploSnou bolest (widespread pain) a jednd se o typ bolesti charakteristicky také pro

diagnézu FM.

Existuji rizné zpusoby, jak délit bolest a mechanismy jejiho vzniku. Jednim moznym

pristupem je déleni na bottom-up a top-down procesy.

Bottom-up procesy (,,zespodu nahoru®, tedy ascendentni drahy) zahrnuji pienos
z perifernich struktur smérem do CNS. Bolestivé (¢i za urcitych podminek i nebolestivé)
podnéty aktivuji nociceptory, coZz jsou specializovand nervovd zakonCeni reagujici na
mechanické, chemické, termické ¢i elektrické stimuly. Typicky se jednd o bolest pfitomnou

napf. pfi zranéni ¢i zdnétu, celkové predevsim v akutni fazi.

Na druhé stran¢ top-down procesy (,,seshora dolii“, tedy descendentni drahy vedouci
z mozkového kmene do dorsidlniho miSniho rohu a ganglionu dorsalniho kofene) zajiSt'uji
modulaci bolesti, a to jak facilitacni, tak pfedevSim inhibicni. Tato modulace je fizena napiiklad
zaméfenim pozornosti, o¢ekavanim ¢i psychologickymi faktory (Hauck et al., 2015). Ptikladem
modulace bolesti je mechanismus nazyvany nejcastéji jako podminéna modulace bolesti
(CPM, z anglického Conditioned Pain Modulation). Tento efekt je nékdy také nazyvany ,, pain
inhibits pain“, tedy ,, bolest inhibuje bolest*. Jedna se o fenomén, ktery spociva v aplikaci
bolestivého stimulu vedle jiného experimentalné vyvolaného bolestivého stimulu. Diky fop-
down modulaci v takové chvili obvykle dochézi k fyziologickému poklesu vnimané intenzity
prvniho bolestivého stimulu. Tento efekt tedy reflektuje efektivitu top-down inhibice bolesti

(Squintani et al., 2024).

Squintani et al. (2024) realizovali studii zahrnujici 21 pacientt s FPH a 20 zdravych

jedinct jako kontrolni skupinu, ve které se zaméfili na hodnoceni mechanismu CPM. Vysledky
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ukazaly, Ze ascendentni nociceptivni drahy (bottom-up procesy) zlstavaji u pacienti s FPH
neporusené. Naopak byla u téchto pacientli zaznamenana vyznamné snizena ucinnost CPM ve
srovnani se zdravymi kontrolami. Tento nalez naznacuje naruSenou funkci descendentnich

inhibi¢nich drah (top-down procesli) (Squintani et al., 2024).

Snizena efektivita CPM byla nalezena i u jinych onemocnéni spojenych s chronickou
bolesti jako naptiklad u FM, migrén ¢i syndromu drazdivého tra¢niku (IBS, z anglického
Irritable Bowel Syndrome) (Yarnitsky et al., 2014). Dle soucasné literatury Ize tedy soudit, ze
funk¢ni bolesti maji alesponi ¢astecny puvod pravé v abnormdlnim fungovani top-down

procest.

Bolest muzeme také d€lit na (a) nociceptivni, zplsobenou aktivaci nociceptort,
v disledku poskozeni/rizika poSkozeni tkané ¢i zanétu; (b) neurogenni, zplsobenou
poskozenim piimo nervového systému (periferniho ¢i centrdlniho), kterd je zpravidla
chronicka; (c) neuroplastickou (téz nociplastickou), zpisobenou poruchou v procesu
zpracovani bolesti v CNS, kterd je napfi¢ své reverzibilit€¢ Casto chronického charakteru

(Fitzcharles et al., 2021; Popkirov et al., 2020).

Neuroplasticka bolest je multifokalni. Jeji rozsah, intenzita ¢i oboje neodpovidaji mife
poskozeni tkani. Navic byva spojena s dalSimi symptomy naznacujicimi dysfunkci CNS —
unava, poruchy spanku, ndlady a paméti. Muize se vyskytovat izolovang, ale také v kombinaci

s nociceptivni ¢i neurogenni bolesti (Fitzcharles et al., 2021).

S neuroplastickou bolesti je spojen pojem centralni senzitizace (CS). Jedna se
o dlouhodobé zvysenou odpovéd’ nociceptivnich neurontt v CNS, ktera zplisobuje mimo jiné
hyperalgezii (bolestivé podnéty jsou vnimény jako vice bolestivé) a allodynii (nebolestivé
podnéty jsou vnimany jako bolestivé). CS je v literatufe uvadéna jako mozna pficina vzniku

bolesti u mnoha funk¢nich poruch (Bailly et al., 2020; Harte et al., 2018).

Funk¢ni bolesti (napt. plosna bolest) jsou spojeny s abnormalnim fungovanim CNS,
konkrétné s narusenou modulaci sestupnych inhibi¢nich mechanismt (fop-down modulace)
a potencialné¢ s CS. Celkové by tedy v 1écbé mohly byt vhodnégjsi piistupy zaméfené na

»pretrénovani CNS, inspirované 1é¢bou motorickych symptomt (Nielsen et al., 2015).

Lécba zamétena na neuroplastickou bolest zahrnuje nefarmakologické metody, jako je
neurostimulace (napf. transkutanni elektricka nervova stimulace ¢i transkranialni magneticka

stimulace) a psychoterapie (napt. KBT). Z farmak jsou indikovana ptfedevsim antidepresiva
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a antikonvulziva namisto samotnych analgetik, vhodnych zejména u bolesti nociceptivni

(Popkirov et al., 2020).
1.5.3. Komorbidity FPH

Pacienti s FPH casto trpi psychickymi poruchami. Mezi nejcastéjsi patii poruchy nalad,
jako jsou deprese a tizkost. Casté je také PTSD (Macchi et al., 2021). Mira vyskytu depresi
auzkosti je srovnatelnd s pacienty s organickymi neurologickymi  poruchami

(napt. s Parkinsonovou chorobou ¢i dystonii) (Gendre et al., 2019).

Analyza 551 pacientti s FPH (Macchi et al., 2021) ukézala, ze u 75,7 % z nich byla
pfitomna alesponi jedna psychiatricka komorbidita. Tito pacienti béhem poslednich péti let
vyrazné vice vyuzivali zdravotnickou péci (primérné 9,9 navstév Iékate oproti 3,5 u pacientt
s FPH bez psychiatrickych komorbidit). Cast&ji také souasné trpéli funkénimi zachvaty
(18,2 % oproti 7,5 %). Suicidalita (8,4 %) a sebeposkozovani (4,1 %) byly navic zaznamenany

vyhradné u pacientl s komorbidnimi psychiatrickymi diagn6zami (Macchi et al., 2021).

Emocni dysregulace je jednim z kli¢ovych rysi FPH, zejména v obdobi stresovych
udalosti, jako byla napt. pandemie COVID-19. U pacienti se také ¢asto objevuji maladaptivni
styly zvladani stresu (copingové styly) a obtize ve vyjadfovani emoc¢niho distresu, coz mize

dale ptispivat k rozvoji klinického obrazu (Janiri et al., 2023; Luca et al., 2024).

Jak uvadi Macchi et al. (2021), pacienti s psychiatrickymi komorbiditami vyZzaduji
komplexnéjsi terapeuticky ptistup. Mimo edukaci, specifickou fyzioterapii a farmakoterapii by
lé€ba mela zahrnovat také psychoterapeutickou 1éCbu (napf. v podobé KBT ¢i
psychodynamické terapie) (Rauline et al., 2023). Naopak pacienti s FPH bez psychiatrickych
komorbidit by mohli mit prospéch z ¢isté fyzioterapeutické 1é€by (Macchi et al., 2021).

Mezi Casté komorbidity FPH patii také neurologické komorbidity. Pfikladem jsou Casté
migrény ¢i parkinsonismus (Tinazzi et al., 2021). Komorbiditou mize byt i samotna
Parkinsonova choroba, napt. u pacientii s funkénim tiesem. Dle Halletta (2018) maji také

pacienti s Parkinsonovou poruchou vyssi pravdépodobnost vyskytu FNP.

K dal$im komorbiditam patii naptiklad autoimunitni poruchy. Vyzkum na pacientech
s FNP ukazal, Ze 41,9 % mélo soucasné diagnostikovano né¢jaké autoimunitni onemocnéni. Tato
prevalence byla vyrazné vyssi u Zen a pacientll s psychiatrickymi komorbiditami, jako jsou

deprese ¢i PTSD. U 8 % pacientti s FNP byl navic zaznamenan vyskyt vice autoimunitnich
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onemocnéni soucasn¢, coz poukazuje na pravdépodobny piekryv FNP a jednotlivych

autoimunitnich onemocnéni ¢i mechanismi jejich vzniku (Joseph et al., 2023).

Mezi dalsi patii naptiklad poruchy spanku, jako je syndrom neklidnych nohou, pfitomny

u piiblizné€ 43 % pacientll s FPH (Serranovi et al., 2019).

1.6.Kvalita Zivota souvisejici se zdravim
Kvalita zivota souvisejici se zdravim (HRQoL, z anglického Health Related Quality of
Life) ptedstavuje klicovy ukazatel vlivu zdravotniho stavu na fyzickou, psychickou a socialni
pohodu jedince. Je vyuzivana ve vyzkumu i v klinické praxi, pfedevsim k hodnoceni G¢innosti

terapeutickych intervenci a optimalizaci zdravotni péce (Kaplan & Hays, 2022).

Gendre et al. (2019) provedli studii, ve které porovnavali HRQoL u pacientii s FPH,
pacientli s dystonii a pacientli s Parkinsonovou chorobou. Vysledky ukézaly, ze HRQoL
pacientl s FPH je srovnatelna s pacienty s Parkinsonovou chorobou, a v porovnani s pacienty
s dystonii je dokonce vyrazné nizsi. Pacienti s FPH byli také ¢astéji v invalidnim dichodu nez

pacienti obou zbyvajicich skupin (Gendre et al., 2019).

Podstatné je, ze mezi vyznamné prediktory HRQoL patii kognitivni stiznosti,
uzkostnost, bolest a deprese, a nikoli tize ani trvani motorickych symptomt (Véchetova et al.,

2018).

Z kvantitativnich studii tedy zjistujeme, ze HRQoL pacienti s FPH je srovnatelna s tou
u pacientll s organickymi neurologickymi poruchami (Gendre et al., 2019). Navzdory tomu je
pacientim s FPH vénovéano vyznamné méné pozornosti. Zaroven data ukazuji, Ze jsou to non-
motorické symptomy a psychiatrické komorbidity, které maji nejvétsi vliv na kvalitu Zivota
pacientli s FPH (Véchetova et al., 2018). K obdobnému zjisténi dochézi také studie vénujici se
HRQoL u jinych neurologickych poruch, jako je Parkinsonova porucha nebo cervikalni

dystonie (Heimrich et al., 2023; Maione et al., 2023).

Dle naSeho prizkumu dosud probéhly také tfi kvalitativni studie zabyvajici se

prozivanim pacientti s FPH (Bazydlo & Eccles, 2024; Dosanjh et al., 2021; Nielsen et al., 2020).

Tematickd analyza semistrukturovanych rozhovori provedena Nielsenem et al. (2020)
byla soucasti SirSi studie zamétené na proveditelnost (feasibility) specifické fyzioterapie.

Na vzorku jedenacti pacientii s FPH identifikovali Sest hlavnich tematickych okruhi: (1) zatéz
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spojend se zivotem s FPH, (2) pocit nejistoty, kdy pacienti nevédé€li, co je s nimi Spatné,
(3) nespokojenost s vykladem jejich symptoma skrze psychologii, (4) pocit opusténosti,

(5) 1atrogenni poskozeni a (6) bezmocnost.

Vysledky studie upozornily na potiebu peclivé komunikace diagndzy FPH, aby pacienti
1épe porozuméli této poruse a byli schopni ji pfijmout. Pacienti se Casto citili nepochopeni
a zanechani svému osudu, zejména kdyz jim nebyly jasné vysvétleny psychologické souvislosti
jejich onemocnéni. Z tohoto divodu autofi zdlraziuji dilezitost individudlniho pfistupu.
Naslouchéni pacientovu ptibeéhu a tomu, jak symptomy proziva, mize byt kliCové pfi snaze
pomoci mu pochopit jeho zkuSenosti stouto poruchou. Studie také navrhuje vyuziti
biopsychosocidlniho modelu, ktery by mohl pacientim pomoci porozumét vlivu
psychologickych faktortii na jejich motorické symptomy. V piipadé nedostatecného porozuméni
a nepfijeti diagndzy mohou mit pacienti tendenci vyhledavat zbyte¢na, nebo dokonce skodliva
Iékarska vySetfeni a terapeutické pristupy, a byt tak vystaveni iatrogennimu poskozeni.
Dulezitym zavérem této studie je také poukazani na bezmocnost, kterou pacienti ¢asto proZzivaji,

kdyz nejsou schopni sami sobé pomoci.

Tato zjisténi zdlraziuji nezbytnost multidisciplinarniho pfistupu, ktery zahrnuje
peclivou edukaci pacientii o povaze FPH a vhodné zvolenou terapeutickou intervenci
zamétenou nejen na fyzické priznaky, ale i na psychické a socidlni aspekty zivota pacientil

s FPH (Nielsen et al., 2020).

Ve studii provedené Dosanjhovou et al. (2021), kterd vyuZivala interpretativni
fenomenologickou analyzu na vzorku sedmi zen, se objevily tfi nadfazené tematické okruhy.
Prvni z té€chto témat, nazvané ,,Néco se mnou neni v poradku,* odkazuje na pocatecni prozitky
spojené s nastupem symptomt. Tyto zkuSenosti byly charakteristické silnymi pocity, ze ,,néco
je Spatng, Casto doprovazenymi vnimanou ztratou kontroly nad postizenou ¢asti téla. Tato faze
byla rovnéz spjata s ohrozenim vlastni identity a pfinasela naruSeni v mezilidskych vztazich,
coz reflektovalo psychickou zatéz, kterou pacientky v této rané fazi popisovaly. Druhy
tematicky okruh nazvany ,,Konecné! A co dal?“ popisuje smiSené emoce, které pacientky
zazivaly po ziskdni diagnézy FPH. Ackoli stanoveni diagnézy pfineslo urcity pocit tlevy
a uznani, provazely je také obavy a nejistota ohledné¢ dalSiho postupu 1€cby a celkové prognozy.
Tato ambivalence ukazuje, Ze samotné stanoveni diagndézy miize pfinést pozitivni i negativni
pocity. Empatie a podpora ze strany l¢katii a dal§iho zdravotnického personalu je v této fazi

klicova. Tteti okruh, nazvany ,,Zit s tim naplno,” se zamétuje na pfizpisobeni se symptomim
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FPH v dlouhodobém casovém horizontu. N¢ktefi pacienti nadale zapasili s emocionalnimi
dopady symptomi, zatimco jini dokazali vyvinout soucitny vztah k sobé¢ samym a aktivné
vyhledavali aktivity, které jim pfindSely smysl a naplnéni. Autofi zdlraziuji vyznam
podplirnych intervenci zaméfenych nejen na symptomy, ale 1 na kvalitu Zivota (Dosanjh et al.,

2021).

Tteti studie od Bazydlové & Ecclesové (2024), ktera byla provedena ve Velké Britanii
a také vyuzivala interpretativni fenomenologickou analyzu, zkoumala prostiednictvim
rozhovort zkuSenosti deseti pacientli s FPH. Z analyzy vzesly tii klicové oblasti, ve kterych
pacienti zazivali vnitini boje: intrapersonalni, interpersonalni a v systémové roviné. Na
intrapersonalni urovni byl hlavnim tématem "boj s vnitfnim nepfitelem," tedy se symptomy,
které pacienti vnimali jako cizi entitu v jejich téle, proti které musi neustale zapasit. Pacienti
Casto popisovali ztratu kontroly a pocity bezmoci, kdy se citili "utlaCovani" svymi symptomy.
V interpersonalni roviné se objevuji problémy spojené se stigmatem a spoleCenskym
nepochopenim funkénich poruch. Diisledkem je, Ze pacienti, kteti se snazi navracet kvalitu do
svého zivota, mohou byt vystaveni negativnim postojim okoli ¢i nedostate¢né informovanosti
ostatnich, coZ muze jejich snahy znehodnotit a oslabit jejich motivaci. V systémové roviné
pacienti eli pacienti dilematu, kdy se u nich stfidaji nadéje a chut’ pokracovat v hledani novych
terapeutickych postupt s pocity beznadéje z jejich dosavadni omezené ucinnosti. Toto dilema
je Casto umocinovano zkuSenostmi se zdravotnickymi sluzbami, které¢ nevykazuji dostatecné
znalosti ohledn¢ FPH. Vyzkum zdiraznuje dilezitost podpory pacientii s FPH, kterd nejen
reaguje na symptomy, ale zahrnuje také snahu o navraceni pocitu kontroly a nadéje. Timto
zpusobem mohou pacienti nejen lépe zvladdat své symptomy, ale také nachazet cestu

k aktivnimu pfistupu ke svému zdravi a celkové kvalité zivota (Bazydlo & Eccles, 2024).
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2. Fibromyalgie

Fibromyalgie ¢i fibromyalgicky syndrom (FM) je chronicky muskuloskeletalni
syndrom vyznacujici se predevSim plosnou bolesti, unavou, poruchami kognice a spanku
a dalSimi symptomy, které vyznamné ovliviiuji kvalitu Zivota. Nej€astéji se vyskytuje u zen,

obvykle s nastupem mezi tficatym a pétatiicatym rokem zivota (Jurado-Priego et al., 2024).

Vzhledem k absenci specifickych biomarkert je diagnostika FM zalozena na hodnoceni
klinickych ptiznakl pacienta. Patofyziologie FM zatim neni zcela objasnéna, a 1écba je tedy
zejména symptomaticka. Jednd se o multidisciplinarni terapii zahrnujici jak farmakologické,
tak nefarmakologické intervence (napt. biofeedback, fyzioterapii a psychoterapii) (Cojocaru et

al., 2024; Jurado-Priego et al., 2024).

FM je n¢kdy také fazena mezi tzv. funkéni somatické syndromy (FSS). Do této
skupiny dale spadd napi. chronicky Unavovy syndrom, porucha temporomandibularniho
kloubu, IBS, chronické migrény, chronické bolesti panve, vulvodynie a dalsi poruchy spojené
s neobjasnénou chronickou bolesti. Jedna se o syndromy bez jasné patofyziologie
a specifickych biomarkert, jejichz diagnostika je tedy vzhledem k Castecnému piekryvu
symptomu Casto obtizna (Afari et al., 2014). Diskutuje se také, zda se skutecné jedna
o samostatné nosologické jednotky, nebo zda jde o projevy jednoho syndromu (podrobnéji viz

treti kapitola).

FSS byvaji také ¢asto spojovany s psychologickymi faktory, jako jsou uzkost, deprese
¢1 traumata (Afari et al., 2014). Mezi fyzickym ¢i psychickym traumatem a vznikem FM
a chronické plosné bolesti skute¢né existuje vyznamna souvislost. Kvalita studii, které ji
dokladaji, je vSak dle review z roku 2018 obecné nizka (Yavne et al., 2018). Zaroven je nutno
zohlednit, Ze vétSina zatfazenych studii vyuzivala star$i diagnosticka kritéria, ktera vedla

k vybéru uzsi (specifictéjsi) skupiny pacientli, nez jak je FM chapana dnes.

V soucasnosti jsou uzivana diagnosticka kritéria z roku 2016 (Wolfe et al., 2016). Diraz
se s touto revizi presunul od hodnoceni periferni bolesti 1€ékafem (objektivizaci bolestivych
bodu, tzv. tenderpointl) ke komplexnéjSimu pojeti FM charakterizované sebeposuzovanim
ptitomnosti bolesti a dalSich somatickych a psychickych symptomil. Vyznamna zména také je,
ze FM dle této revize mize mit komorbidity, a tudiz nevyzaduje vylouceni jiného onemocnéni
(Wolfe et al., 2016). Pro vyzkumné tcely této diplomové prace jsme vyuzili sebehodnotici

dotaznik vychézejici z této revize (viz Ptiloha 1 Anglicka verze dotazniku FSQ).
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2.1. Epidemiologie FM

Prevalence FM se celosvétové odhaduje na 2 az 3 % (Sarzi-Puttini et al., 2020),
v nov¢jSich studiich se udavéa 1 2 az 8 % (Baoum et al., 2023). Konkrétn¢j$i odhady uvadéji
2,10 % celosvétoveé a 2,31 % v Evropé (Cabo-Meseguer et al., 2017). Meta-analyza od
Heidariho et al. (2017) uvadi odhad celosvétové prevalence na 1,78 %. V jednotlivych studiich
se prevalence lisi také dle konkrétni zemé. Napiiklad ve Spanélsku &ini prevalence 2.4 %
(Carmona, 2001). V Italii byla nalezena obdobna prevalence: 2,22 % (Salafti et al., 2005).
Naproti tomu v Dansku dosli k prevalenci pouhych 0,66 % (Prescott et al., 1993). Je vSak nutné
zduraznit, Zze nékteré z uvedenych studii byly provedeny v dobé, kdy byla diagnostika FM jesté

zaloZena na odliSnych kritériich.

Zeny jsou FM postizeny &ast&ji, s prevalenci od 2,4 % do 6,8 %, zatimco u muZi je
vyskyt mnohem niz§i. V méstskych oblastech mize prevalence dosahovat az 11,4 %, coz
naznacuje vliv prostiedi. Jedna se také o 12,9 % ambulantnich pacientii revmatologickych ¢i

internich klinik (Baoum et al., 2023).

2.2. Etiologie FM
Jak bylo zminéno vyse, patofyziologie FM zistava dosud nejasnd. Soucasné poznatky
naznacuji, ze jde o multifaktoridlni onemocnéni, pti¢emz za kli¢ovou je v etiologii povazovana
interakce genetickych predispozic a environmentdlnich faktord — ty se mohou chovat jako
spoustéce nebo jiz existujici symptomy agravovat. Mezi nejcastéj$i environmentalni faktory
spojované s FM patii fyzické a emocni stresory. K fyzickym se fadi zejména operace, zranéni
a autonehody (Yavne et al., 2018). K nejvyznamnéjsim psychologickym faktoriim patii uzkost,

poruchy nalady (pfedevSim deprese) a trauma.

Afari et al. (2014) provedli meta-analyzu zaméfenou na roli emo¢niho traumatu
u pacientll s FSS. Vysledkem bylo, Ze pfitomnost psychického, fyzického ¢i sexualniho nasili
v anamnéze 2,7krat zvySovala pravdépodobnost vzniku FSS. Studie od Gardoki-Soutové et al.
(2022) se zaméfila na roli traumatu konkrétné u pacienti s FM (vzorek ¢ital 88 zen). Zjistili, ze
71,5 % z nich spliiuje diagnostickd kritéria pro PTSD a 84 % z nich zaZilo jeden nebo vice
traumatickych zazitka pred ndstupem FM. Zaroveil dosli k zjiSténi, Ze traumatické udalosti

predstavuji vyznamny prediktor nizké HRQoL a intenzity bolesti v dospélosti.
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Otazkou je také vliv traumatu z détstvi, které byva mnohdy s funkénimi poruchami
spojovano. Dle literatury opravdu existuje spojitost mezi zneuzivanim v détstvi (nejen
sexualnim) a horSim zdravotnim stavem napfi¢ vice doménami, véetné vysSs$i chronické
bolesti (Irish et al., 2010). Studie od Combasové et al. z roku 2022 porovnavala 51 pacientek
s FM s 51 zdravymi kontrolami a zjistila, Ze vyskyt traumatu v détstvi byl ve skupiné pacientek
vyznamné vysSi (88,2 % vs. 25 %). PfestoZe je trauma v historii pacientd s FM vyznamné

¢ast¢jsi nez u zdravych kontrol, nejedna se o nutnou podminku pro vznik tohoto syndromu.

Vyznamné jsou také studie vénujici se genetickym predispozicim. Ukazuje se, Ze
nekteré genetické varianty mohou ovlivitovat citlivost na bolest a zvySovat riziko vzniku FM.
Vyzkumy napfi. zkoumaji, jak prozanétlivé cytokiny a geny spojené s bolesti pfispivaji k rozvoji

tohoto onemocnéni (Peck et al., 2020).

2.3.Patofyziologie FM
Jurado-Priego et al. (2024) rozebiraji tfi hlavni procesy, které se podileji na vyvoji FM.
Prvnim z nich je CS (popsana vyse). Dale je pozornost vénovana periferni senzitizaci, ktera
zahrnuje zvyseni excitability perifernich nociceptorti, ¢imz dochazi ke zvysené odpovédi na
bolestivé podnéty. Tretim rozebiranym aspektem jsou zanétlivé a imunitni mechanismy, které

se rozvijeji paralelné s vySe zminénymi procesy (Jurado-Priego et al., 2024).

Bishop et al. (2021) popisuji u pacientii s FM dysbalanci mezi excitacnimi a inhibi¢nimi
neurotransmitery v DLPFC. Tato nerovnovaha je charakterizovana zvySenym pomérem
excitace (zprostifedkované piedevSim skrze neurotransmiter glutamat) vici inhibici
(zprostfedkované predevsim skrze neurotransmiter GABA, zkracené pro gama-amino-mdaselna
kyselina, z anglického Gamma-Aminobutyric Acid). Tento zménény pomér excitace a inhibice
(E/T pomér) koreloval s klinickymi ukazateli bolesti, a piedstavuje tak potencidlni cil pro

terapeutické intervence u pacienti s FM (Bishop et al., 2021).

Demoriova et al. (2024) popisuji detailni teoreticky model zaloZzeny na dosavadni
literatute (véetné praveé popsaného zménéného E/I pomeéru), ktery by poskytoval vysvétleni

patofyziologie FM.

vvvvvv

smyCky charakterizovanou snizenou GABAergni (inhibi¢ni vliv) a zvySenou glutamatovou

(excitacni vliv) transmisi. Tento stav byl spojen s pireménou smyc¢ky z monostabilni (stav nebo
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systém s jedinym stabilnim rovnovdznym bodem, do kterého se systém vraci po jakémkoliv
vychyleni) na bistabilni (tzn. stav nebo systém se dvéma stabilnimi rovnovaznymi body, mezi
kterymi muze piepinat, obvykle v zavislosti na vné¢jSich podnétech nebo parametrickych
zménach). Jednim z nich je klidovy stav (,,low-firing-rate activity*). Druhym stabilnim stavem
je tzv. ,high-firing-rate activity,” tedy stav zvysené frekvence ak¢nich potenciali. Prepnuti
smycky do stavu zvySené excitability je v modelu povazovano za hlavni patofyziologicky

mechanismus FM (Demori et al., 2022, 2024).

Studie z roku 2024 popsany model dale rozSifuje o mozné pficiny této dysregulace:
zvySena aktivace osy hypotalamus-hypofyza-nadledvinky (HPA osy, =z anglického
hypothalamic-pituiatary-adrenal axis) pii souCasné snizené aktivité osy hypotalamus-
hypofyza-gonady (HPG osy, z anglick¢ho hypothalamic-pituitary-gonadal axis). Aktivace
HPA osy je spojena se stresem a ma za nasledek produkci glukokortikoidl (napt. kortizolu).
Kortizol mtize, dle vyzkum, zvySovat uvoliiovani glutamatu a zlepSovat funkci glutamatovych
receptord (Kula et al., 2016), ¢imz dochazi k vySe zminénému zvyseni glutamatového prenosu,
ktery model popisuje. Zapojeni HPA osy do modelu tedy vysvétluje roli stresu v etiologii FM.
HPG osa propojuje CNS s pohlavnimi Zlazami a jeji zapojeni do modelu poskytuje vysvétleni
pro vyznamné vyssi prevalenci FM u Zen. Jednim z argumentt je, Ze dle epidemiologickych
studii je incidence FM vyrazné vyss§i u Zen s podezienim ¢i potvrzenou infertilitou ve spojeni
s gynekologickym onemocnénim. V takové situaci je aktivita HPG osy nizsi, coz dle modelu

zvysuje pravdépodobnost rozvoje FM (Demori et al., 2024).

Tento model poskytuje potencialni vysvétleni patogenniho vlivu stresovych faktorti na
vznik a exacerbaci FM a zaroven vysvétluje zavislost prevalence FM na pohlavi. Jako
potencialni terapeutické feSeni autofi popisuji pouziti neurosteroidd, které by mohly zlepsit
klinické vysledky u pacientii s FM prostfednictvim modulace uvedenych dysregulaci (Demori

et al., 2024).

2.4. Klinicky obraz FM
2.4.1. Plo3na bolest

Plosna bolest je bolest chronického charakteru (trvajici déle nez tfi mésice) tykajici se

vice ¢asti téla. Dle definice z roku 1990 se bolest musi vyskytovat na levé i pravé ¢asti téla, od
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pasu dolu i od pasu nahoru a zarovei v oblasti patefe (Wolfe et al., 1990). Jedna se o symptom

s odhadovanou prevalenci 11,2 % u Zen a 7,2 % u muzt (Andrews et al., 2018).

Nejcastéji je spojovana s FM, ale vyskytuje se i mimo tuto diagnézu. Ptikladem jinych
poruch ¢i syndromd, u kterych je vysoka prevalence ploSné bolesti, je porucha
temporomandibularniho kloubu, komplexni regionalni bolestivy syndrom (CRPS, z anglického
Complex Regional Pain Syndrome) ¢i Ehlers-Danlos syndrom a jiné syndromy spojené

s konstitu¢ni hypermobilitou (Barjandi et al., 2021; Birley & Goebel, 2014; Cohen et al., 2024).

Patofyziologicky podklad plo$né bolesti neni zcela objasnény, nicméné stézejni roli ma

dle soucasn¢ literatury popsany fenomén CS (Jurado-Priego et al., 2024).

Ptestoze je ploSna bolest chronicka, Ctyfleta longitudinalni studie ukéazala, Ze plo$na
bolest méla primérnou roéni miru remise 38 %. Ackoli 29 % pacientl alesponl jednou za tyto
Ctyfi roky splnovalo podminky pro plosnou bolest, pouze 7 % spliiovalo podminky konzistentné
(ve ctyfech ¢i péti z péti méteni). U zbyvajicich pacientd dochdzelo k jejim fluktuacim, pfi
kterych se bolest ménila na lokalizovanou, ¢i zcela mizela. Naopak nové piipady plosné bolesti
se vyskytovali pfedevSim u pacienti, ktefi v pfedchozich métenich trpéli chronickou bolesti

zahrnujici alespon dvé oblasti téla (Landmark et al., 2019).

Jednim z faktort, které predikuji jeji chronicky charakter, je Zenské pohlavi (Mogard et
al., 2019). I proto se kvalitativni studie od Svenssonové et al. (2020) zaméfila na prozkoumani
prozivani zen s plosnou bolesti. Vysledky rozhovori s 19 Zenami ukazuji, ze rozvoj a vnimani
plosné bolesti ovliviiuje nékolik faktort — vlivy prostiedi, zivotni styl a osobnosti
charakteristiky. V ramci vlivii prostiedi respondentky popisovaly jednak faktory, které jsou
neovlivnitelné (naptiklad pocasi), jednak faktory, které 1ze do urcité miry zménit (napiiklad
pracovni pretizeni a nedostatek socialni podpory). Zivotni styl byl tzce propojen s tim, jak se
respondentky ptizplsobily bolesti. Nékteré zeny byly vyrazné ovlivnény strachem z bolesti
a katastrofickym myslenim, coz vedlo k vyhybavému chovéni. Takové chovani mé zpravidla
negativni vliv na kvalitu Zivota. Na druhou stranu se ve studii objevila i respondentka, ktera
pokracovala v béznych aktivitach, coz mélo na jeji bolest negativni dopad. Co se ty¢e osobnich
charakteristik, autofi rozliSuji faktory, které jsou pievazné mimo kontrolu jednotlivce jako
napiiklad mira uzkostnosti nebo biologické predispozice. Nicmén¢ existuji i aspekty, které 1ze
ovlivnit, naptiklad préce s vlastnim pfistupem k bolesti nebo techniky zvladani stresu. Autofi
dochazi k zavéru, ze pacienti potiebuji porozumét tomu, které faktory mohou ovlivnit, a naucit

se s nimi pracovat. Ziskani vétsi kontroly nad vlastnim stavem jim muize pomoci 1épe zvladat
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bolest. Zdlraziuji vyznam komplexniho ptistupu, ktery bere v uvahu fyzické, psychologické

i socidlni aspekty chronické bolesti (Svensson et al., 2020).

Kissoon (2024) uvadi, ze pacienti s ploSnou bolesti benefituji z efektivni komunikace,
ktera zahrnuje wvalidaci jejich obtizi, poskytnuti srozumitelného vysvétleni symptomi
a nastaveni realistickych o¢ekavani ohledné vysledki 1écby. Tyto prvky by mély byt soucasti
komplexniho, multimodalniho planu péce, ktery zohlediiuje fyzické, psychologické a socialni

aspekty onemocnéni.
2.4.2. Unava a poruchy spanku

Unava je jednim z hlavnich piiznakti FM. MizZe se vztahovat jak k unavé kognitivni,
tak k unavé fyzické. Dle literatury se zvySena Unava tyka 90 az 100 % pacientt s FM (Dailey
et al., 2015). Chronicky unavovy syndrom je pfitomen piiblizn€ u 30 % pacienti s FM (K. N.
Thomas & Lawrence, 2022).

U pacientll s FM jsou také (nejen v disledku bolesti) Casté nékteré poruchy spanku,
jako je insomnie, spankova apnoe ¢i syndrom neklidnych nohou. Casto se viak Ginava projevuje
1 po dlouhém spanku, ktery dle pacienti neumoziuje dostatecny odpocinek (Silva et al., 2024).
Dle Singha et al. (2024) je u pacientli s FM kvalita spanku siln¢ zavisla na zavaznosti jejich

symptomtl.

Tento stav predstavuje vyznamné omezeni v praci a kazdodennich aktivitach, vyrazné
snizuje HRQoL pacientd s FM, a naopak zvySuje vnimanou bolest, deprese a uzkosti (Singh et
al., 2024). Niz§i pracovni produktivita az uplna nemoznost zaméstnani, doprovazena zvySenym
vyuzivanim zdravotni péde, také piedstavuji vyznamnou zatéz pro ekonomiku. Ulevu mohou
pfinést kombinované piistupy zahrnujici farmakoterapii, upravu Zivotniho stylu a terapie
zaméfené na zlepSeni spanku a zvladani stresu (Silva et al., 2024). Dopliiky stravy jako vitamin
D a hot¢ik mohou rovné€z zmirnit tnavu a dalsi symptomy. Melatonin se ukazuje byt efektivni

pii 1écbé poruch spanku (Badaeva et al., 2024).
2.4.3. Kognitivni symptomy

Kognitivni stiznosti jsou dalSim klicovym symptomem FM. V anglictiné jsou
subjektivni kognitivni symptomy ¢asto ozna¢ované jako ,,FibroFog* (,,fibromyalgicka mlha“).

Mezi tyto ptiznaky patii potize s paméti, sousttedénim a myslenim. Kognitivni obtize jsou

wewvr
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kognitivnich obtizi udava ptiblizné¢ 75-80 % pacienti s FM (Bell et al., 2018; Kravitz & Katz,
2015). Ke kognitivnim stiznostem pfispivaji bolesti, poruchy spanku a inava, psychologické

obtize a do zna¢né miry také nezadouci ucinky pouzivanych 1éka (Millar et al., 2024).

FibroFog je nékdy charakterizovana tzv. kognitivni triddou symptomi: sniZena
schopnost koncentrace, snizena schopnost okamzitého vybaveni informaci/kratkodobé paméti

a neschopnost multitaskingu (Kravitz & Katz, 2015).

Poruchy paméti se projevuji zapomnétlivosti a vypadky kratkodobé i dlouhodobé
paméti. Sousttedéni byva naruseno pocity tzv. mentalni mlhy, ktera vede k chybam a zpomaleni
mysleni. Déle se objevuji deficity exekutivnich funkci, jako je omezena schopnost planovani,
inhibice a flexibilniho mysleni, které ztézuji rozhodovani. Mezi symptomy patii také snizena
rychlost zpracovani informaci (Galvez-Sanchez et al., 2018; Kravitz & Katz, 2015). Meta-
analyza od Bella et al. z roku 2018 dosla k zavéru, ze objektivné méfitelné kognitivni funkce
jsou u pacienti s FM opravdu snizené. Nejzietelnéji byl rozdil oproti zdravym kontroldm
znatelny u inhibice a paméti (kratkodobé i dlouhodobé). Deficity nicméné byly pifitomné
ve vSech hodnocenych kognitivnich doménach (mimo vySe zminéné byly hodnoceny také
ostatni exekutivni funkce a rychlost zpracovani informaci). Autofi tedy shrnuji, ze subjektivni
kognitivni obtize jsou opravdu doprovazené objektivnimi kognitivnimi dysfunkcemi

(Bell et al., 2018).

Galvez-Sanchezova et al. (2018) provedli studii, ve které hodnotili vliv afektivnich
1jinych faktorii na kognitivni vykon. Regresni analyza ukazala, Ze nejvétSimi prediktory jsou
intenzita bolesti, nizkd sebedlvéra, alexithymie a katastrofické myslenky o bolesti. Korelace
byla téz nalezena ve spojitosti s irovni depresi, uzkosti, negativnich afektli a negativni korelace
ve spojitosti s pozitivnimi afekty. Autofi zduraziuji, Ze strategie zaméiené na zlepSeni regulace
emoci by mohly byt dilezitym prvkem psychologické 1é¢by pii zvladani jak kognitivnich, tak

emocionalnich aspektl fibromyalgie (Galvez-Sanchez et al., 2018).

Stejné tak Kravitz & Katz (2015) uvadgji, Ze bolest mize ovlivilovat predevS§im
kognitivni vykon (interferenci s pracovni paméti). Nicméné nemusi ovliviiovat subjektivni

kognitivni stiznosti, na které maji dle studii vétsi vliv inava, nalada a spanek.

Millar et al. (2024) ve své kvalitativni studii zjistovali, jak pacienti s FM prozivaji
kognitivni obtize. KliCova témata byla naruSené socialni interakce a pocity ztraty identity.

Pacienti popisuji nespokojenost se socidlni izolaci, ale zaroven tézkosti spojené s ptiliSnym
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socialnim kontaktem; touhu po vztazich a blizkosti, ale zaroven, jak jsou pro n¢ interakce
zahlcujici a vyCerpavajici. Kognitivni obtize je také ¢asto limituji z pohledu jejich kariéry ¢i
volnocasovych aktivit. Pacienti popisuji ztratu identity pramenici ze ztraty byvalych schopnosti

¢iroli (Millar et al., 2024).

Dilezité vsak je, Ze existuji zpiisoby, jak s kognitivnimi obtizemi pracovat. Zasadni je
nevyhybat se kognitivnim vyzvam zcela. Namisto toho je mozné vyuZivat zpusoby zvladani
situact, které snizuji kognitivni z4t€z (pouzivani technologii, vyuzivani budikid na pfipomenuti
medikaci ¢i schlizek, psani poznamek ¢i nahravani hlasovych zprav, pozadani lékate o sepsany
souhrn informaci z vysetieni, déleni kolti do mensich jednotek apod.). Pomaha také dbat na
spankovou hygienu a pravidelné cvicit. Pacienti mohou také se svymi lékaii konzultovat
dilezitost benefiti a nezddoucich G¢inkli nastavené medikace a hledat ptfipadné alternativni

varianty (Kravitz & Katz, 2015; Millar et al., 2024; Williams et al., 2011).
2.4.4. Komorbidity FM

K nejcastéjSim  komorbiditdim  patiti  psychické poruchy. Ve studii od
Thomase & Lawrence (2022) byla alesponi jedna psychickd komorbidita pfitomna u 41 %
pacientii s FM.

Uzkost a deprese jsou &asté psychické poruchy spojené s fibromyalgii, piiemz tizkosti
trpi ptiblizné 60 % pacientll a deprese se objevuje u 30 az 80 % z nich. Pfitomnost téchto
dusevnich obtizi casto zhorSuje symptomy fibromyalgie, coz vede k zafarovanému
kruhu — chronickd bolest zhorSuje psychické obtize, a ty naopak zesiluji bolest. Pacienti
s fibromyalgii, ktefi maji tzkosti ¢i deprese, navic vykazuji niz§i odpovéd na 1écbu
antidepresivy a antikonvulzivy nez pacienti bez téchto problému. Efektivni 1é¢ba tedy vyzaduje
propojeni 1é€by bolesti s cilenou psychoterapeutickou intervenci. Studie ukazaly, Ze kombinace
KBT a farmakologické 1é€by mlze vyrazné zmirnit jak piiznaky fibromyalgie, tak pfidruzené

psychické obtize (Silva et al., 2024).

Mimo psychické komorbidity je FM také spojena s fadou dal§ich onemocnéni. Mezi
nejcastej$i komorbidity patii obezita, kterd byla zaznamenéana u 59 % pacientti, hypertenze u 37
% a anémie z nedostatku zeleza u 20 % pacientl. Tyto vysledky ukazuji na komplexni klinicky

obraz FM a provazanost s jinymi zdravotnimi problémy (Thomas & Lawrence, 2022).

Ve studii zahrnujici pacienty s FM a pacienty se spankovou apnoe byla prevalence

obezity dokonce 78 %. Vysledky také ukazaly, Ze tito pacienti maji ¢asté komorbidni Gzkosti
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a deprese a ze mira téchto komorbidit koreluje s jejich indexem télesné hmotnosti (body mass
index, BMI). U pacientl s obezitou (BMI> 30) byl jejich vyskyt 1,3krat vyssi. Zavaznost
uzkosti a depresi také pozitivné korelovala s po¢tem diagnostikovanych zdravotnich problémd.
Tato zjisténi op&t podporuji potiebu komplexni 1é¢by, ktera zahrnuje nejen zvladani bolesti, ale
také cilené¢ intervence zaméiené na psychické zdravi a 1écbu soubéznych onemocnéni

(Meresh et al., 2024).

Velmi ¢astou komorbiditou pacientii s FM je také IBS. Prevalence se pohybuje mezi
28 az 59 %. Dle souCasnych poznatkii jsou syndromy mozna propojené skrze jejich
patofyziologické mechanismy. U obou syndromil byla zaznamendna patologicka aktivace
imunitniho systému (piedevsim Zirnych bun€k) v kombinaci s dysregulaci nékterych hormonii
a neurotransmiterd, véetné serotoninu. Na jejich patogenezi by mohla mit vyznamny vliv
dysbalance mikrobiomu, ktera méni hladiny serotoninu a mize zptisobovat nadmérnou aktivitu

autonomniho nervového systému (Valencia et al., 2022).
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3. Prekryv FPH a FM

FPH a FM jsou dvé rozdilné nosologické jednotky. U FPH jsou na prvni pohled
dominantni motorické obtize, zatimco FM je charakterizovana piedev§im plosnou bolesti
a systétmovymi symptomy, které jsou primdarné¢ subjektivni. Historicky vyvoj obou stavil,
vcetné jejich uznani v medicin€, diagnostickych pfistupti a terapeutickych moznosti, probihal
do zna¢né miry nezavisle. Pfesto jsou v literatufe ¢im dal vice napadné jejich podobnosti, které
naznacuji moznou propojenost téchto dvou syndromu. Cilem této kapitoly je nastinit piekryv

jejich prevalence, klinického obrazu, etiologie a patofyziologie na zédklad¢ soucasné literatury.

3.1. Soucasny vyskyt
Meta-analyza od Steinrueckeho et al. zroku 2024 provedla analyzu 7 studii
provedenych mezi lety 2011 a 2021, citajicich dohromady 1051 pacienti s FNP. Vyslednou
odhadovanou prevalenci FM mezi pacienty s FNP je 10 % (95% interval spolehlivosti je
8—13 %). Ackoli se jednalo o pacienty s FNP, z vySe zminénych 1051 pacientti mélo 787 FPH
a pouze zbyvajicich 264 mélo funkéni zachvaty (Steinruecke et al., 2024). Z velké ¢asti tedy
muzeme tento tidaj vztahovat pravé k FPH. Jednotlivé studie, které se vénovaly Cisté pacientim

s FPH, ¢i analyzovaly jejich vysledky oddélené, jsou zachyceny v Tabulce 1.
Tabulka 1

Studie popisujici prevalenci FM u pacientit s FPH

studie n FM (%) posouzeni FM dominantni motor. symptom
O’Connell et al. (2020) 98 15,6 anamnéza funkéni slabost (28 %)
Stephen et al. (2021) 99 11 anamnéza funkéni dystonie (100 %)
Tinazzi et al. (2020) 222! 5,4  screening funk¢ni slabost (33 %)

1882 11,7
Matin et al. (2017) 38 10  anamnéza funkéni slabost (41 %)
Geroin et al. (2022) 100 15  anamnéza funk¢ni slabost (89 %)
Driver-Dunckley et al. (2011) 56 16  anamnéza funkcni ties (48 %)

Pozn. ' = pacienti s FPH, ktefi maji pouze jeden motoricky symptom, 2= smiseny typ FPH,
n = pocet pacientil s FPH, FM = fibromyalgie, FPH = funkéni poruchy hybnosti.
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Na zaklad¢ téchto studii se tedy odhadovana prevalence FM u pacientti s FPH pohybuje
mezi 5,4 a 16 %. Dulezité vsak je, Ze pouze jedna studie (Tinazzi et al., 2020) zminuje
hodnoceni pfitomnosti FM pomoci screeningu. Nijak blize vSak diagnosticka kritéria

nespecifikuje. Ostatni studie pracovaly pouze s anamnestickymi udaji.

3.2. Symptomy a komorbidity
Bolest je jednim z kli¢ovych symptomi FM 1 FPH. Zatimco u FM se jedna o dominantni
symptom piitomny u 100 % pacientti, u FPH je prevalence bolesti pfiblizné 61 % (Steinruecke
et al., 2024). Dle naSich znalosti neexistuji studie zkoumajici prevalenci chronické ¢i plosné

cvwr

chronické bolesti u pacienti s FNP, ktera ¢ini 43 %.

Pacienti s FPH stejn€ jako pacienti s FM déle Casto uvadéji vyrazné kognitivni
stiznosti, které snizuji kvalitu Zivota obou skupin. Tyto stiznosti zahrnuji problémy s paméti,
zhorSenou schopnost koncentrace ¢i exekutivnich funkci. Pacienti obou skupin také casto
pouzivaji vyraz ,,mozkové/kognitivni mlhy*, u FM né€kdy nazyvané ,.fibrofog* (Forejtova et

al., 2023; Millar et al., 2024).

U obou skupin pacientii jsou skutecné snizené kognitivni funkce oproti zdravym
kontrolam. Pfedevsim se jednd o deficity v pozornosti, rychlosti zpracovani informaci a paméti
(zejména pracovni). Navic je vSak u obou skupin ptitomen kognitivné-percepéni nesoulad mezi
objektivnim kognitivnim vykonem a subjektivnimi stiznostmi (Alluri et al., 2020;

Kravitz & Katz, 2015; Teodoro et al., 2018).

Dal$im spole¢nym symptomem je unava. Ta se tyka piiblizné 78 % pacientti s FPH
(Gelauff et al., 2018) a 90-100 % pacientd s FM (Dailey et al., 2015). Stejné tak poruchy
spanku jsou casté u obou skupin pacienti. U FM se jedna o piiblizné¢ 90 % (Lawson, 2020).
U pacienti s FPH tento idaj neni zndmy, nicméné napiiklad syndrom neklidnych nohou se
vyskytuje ptiblizné u 44 % pacientii s FPH (Serranova et al., 2019). Celkov¢ je kvalita spanku
pacientll s FNP casto nizké (nizké efektivita spanku, zkracena délka spanku) (Graham & Kyle,
2017).

Pfitomnost komorbidnich psychickych obtizi, ptedev§im depresi a uzkosti, je také
velmi Casta u obou syndromil. U FPH se alespon jedna psychiatrickd komorbidita vyskytuje

ptiblizné u 76 %, u FM pftiblizn€ u 41 % (Macchi et al., 2021; K. N. Thomas & Lawrence,
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2022). Pro oba syndromy je doporucovana komplexni lécba zahrnujici psychoterapii,

napi. KBT (Rauline et al., 2023; Silva et al., 2024).

3.3. Etiologie

FM a FPH sdili velké mnozstvi klicovych rizikovych faktort. Jedna se zejména o Zenské
pohlavi a pfitomnost fyzickych a/nebo psychickych stresorti (Steinruecke et al., 2024). Vysoka
prevalence psychiatrickych komorbidit se tykd obou syndromi, jak je popsano vyse
(Butler et al., 2021; Gardoki-Souto et al., 2022; Macchi et al., 2021; K. N. Thomas & Lawrence,
2022). Je dulezité mit na védomi, ze Casto nevime, zda se tyto komorbidity objevily pted, ¢i
az po nastupu bolestivych stavli. Nicmén¢ napiiklad studie od Gardoki-Soutové et al. (2022)
zjistila, ze 84 % zazilo traumatické udalosti jiz pfed nastupem FM, a mizeme je tedy povaZovat
spiSe za prediktivni. Také Afariova et al. (2014) dosli k zavéru, Ze emoc¢ni trauma v historii
zvySuje pravdépodobnost rozvoje FSS 2,7krat. Trauma v détstvi 1 dospé€losti je u téchto
zejména sexudlni a fyzické zneuzivani, nové&jSi studie, jako naptiklad studie od
Ludwigové et al. (2018), ukazuji u pacientdt s FPH vys$s$i vyskyt emoc¢niho zanedbavani
(neglectu). Je tfeba opét zdiraznit, Ze ackoli trauma predisponuje k rozvoji funkénich poruch,

nelze jej povaZovat za jedinou ¢i nezbytnou podminku.

Vyzkumy dale naznacuji potencialni piekryvy ve spojitosti s imunitni a endokrinni
dysregulaci, naptiklad s dysfunkci HPA osy (Beiner et al., 2023; Keynejad et al., 2019).
U pacientti s FPH je nicméné literatura na toto téma znacné omezend a dalSi vyzkum je

nezbytny pro lepsi pochopeni téchto interaket.

3.4.Patofyziologie
Patofyziologie obou syndromi je zatim nedostatecné objasnénd, nicméné v obou

piipadech se jedna o funk¢ni poruchu spojenou s abnormalnim fungovanim CNS.

Teorie prediktivniho kédovani (viz vyse) popisuje vznik funkénich symptomi jako
nasledek abnormalné alokované pozornosti, vedouci k vzniku pftili§ detailnich predikci, které
vyznamné ovliviiuji az potlacuji prichdzejici senzoricka data (exteroceptivni, interoceptivni
i proprioceptivni). Na zdkladé téchto predikci tedy dochazi k zkreslenému vniméni

senzorickych stimulti (Edwards et al., 2012; Wieder et al., 2021). Tento piedpoklad dopliuje
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zjisténi, ze pacienti s FNP maji naruSenou senzorickou diskriminaci (Sadnicka et al., 2020),
senzomotorickou integraci (Weissbach et al., 2023) ¢i interocepci (Spagnolo et al., 2024).
Stejné tak u pacientil s FM literatura ukazuje alterované zpracovavani senzorickych informaci
(Pujol et al.,, 2014). Takové dysfunkce dale komplikuji fyziologické vyhodnocovani
ptichazejicich senzorickych stimulti. Abnormdlni zaméfeni pozornosti spole¢né s deficitem
v oblasti zpracovani senzorickych informaci by tedy u obou syndromti mohlo vést ke vzniku

nekterych jejich funkénich symptomu.

Kognitivni obtiZze u pacientli s FPH ¢i FM mohou byt v ndvaznosti alespon ¢astecné
vysvétleny jako dusledek pretizeni zpisobeného pravé nadmérnym zaméienim pozornosti na
symptomy a nedostatecnym filtrovanim senzorickych informaci. Tento stav by mohl vést
k zahlceni kognitivniho systému a poklesu externé zamétené pozornosti, coz by objasiiovalo
pritomnost subjektivnich kognitivnich obtizi. Tento mechanismus je popisovan jako
hypoteticky vyklad kognitivnich obtizi nejen u FPH a FM, ale také u jinych FNP ¢i

u chronického unavového syndromu (Teodoro et al., 2018).

Teorie prediktivniho koédovani navic nabizi rdmec pro pochopeni kognitivné-
percepcniho nesouladu, kdy predikce o vlastnim kognitivnim vykonu mtze vyrazné zkreslovat

percepci skute¢ného vykonu k hor§imu.

Ve vykladu bolesti jak u FM, tak potencialn¢ u FPH se jako klicovy koncept ukazuje
mechanismus CS (Bailly et al., 2020; Jurado-Priego et al., 2024; Squintani et al., 2024).
Dysfunkci top-down modulace bolesti ilustruje 1 narusend CPM neboli princip ,,bolest inhibuje

bolest* u obou syndromt (Harte et al., 2018; Squintani et al., 2024).

3.5. Funkéni somatické symptomy a FPH

Existuji ndzory, Ze tento znacny prekryv mezi FM, FPH, ale také jinymi vySe zminénymi
syndromy miize naznaCovat, Ze tyto stavy predstavuji rizné projevy jednoho komplexniho
syndromu. Jiz vroce 1999 autoii Wessely et al. rozporovali tehdejsi pfistup k funkénim
porucham. Jednotlivé diagndzy, které se spolecné mohou fadit do skupiny FSS, byly vnimany
jako izolované jednotky a bylo tak s nimi zachézeno. Jak autofi popisuji, mnoho lékatskych
specializaci s postupem casu identifikovalo alesponn jeden funkéni syndrom souvisejici
s organovou soustavou dané specializace. Ptikladem muze byt FM v ramci revmatologie, IBS

vramci  gastroenterologie,  chronickd  bolest panve v gynekologii,  porucha
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temporomandibularniho kloubu ve stomatologii, tenzni bolesti hlavy v neurologii aj. Vyzkumy
vSak z vicero divodi poukazovaly na propojenost téchto nosologickych jednotek. Jednim
z divodil jsou prekryvajici se ,,korova“ diagnosticka kritéria (napt. abdominalni distenze u
8 z 12 porovnavanych diagnoz, bolesti hlavy také u 8 z nich a tnava u 6 z nich). Rovnéz se
ukazalo, ze pacienti s jednou diagn6zou ¢asto spliiovali kritéria pro dalsi FSS, pokud byli na
symptomy z jinych oblasti cilen¢ dotazani. Napadné byly také spolecné charakteristiky pacienti
s riznymi syndromy — piedevsim zenské pohlavi, psychologické komorbidity, trauma z détstvi,
alterované fungovani CNS jako soucast patofyziologie a také frustrace z1éCby na strané
pacienti 1 lékatti. Propojenost syndromu dale podporovaly podobnosti v 1é¢bé. Doporucovana
1é¢ba zpravidla zahrnovala aktivni zapojeni pacientil, dostate¢nou edukaci o vzniku symptomii,
omezeni dodatecnych vySetfeni a diiraz na rehabilitaci. U mnoha syndromi se ukazovaly jako
efektivni terapie KBT nebo cviceni. Na zdklad¢ téchto argumentd autofi navrhovali
tzv. multiaxidlni ptistup k FSS, kdy by jednotlivé syndromy byly feSeny jednotné, ne v ramci
riznych specializaci. Na jednotlivych osach by poté byla zachycena jejich odliSnost — pocet
symptomu, jejich trvani, asociované psychologické obtize a identifikovatelné patofyziologické

mechanismy (Wessely et al., 1999).

Argumenty udavany autory Wessely et al. (1999) jsou do dnesni doby stale aktudlni.
To ilustruje 1 vznik dal$ich sjednocujicich skupin. Mimo FSS se miizeme setkat s oznacenim
,chronické prekryvajici se bolestivé syndromy* (COPS, z anglického chronic overlapping pain
conditions) ¢i ,,syndromy spojené s centralni senzitivitou® (CSS, z anglického central
sensitivity syndromes). Tato oznaceni spojuji do velké miry podobnou skupinu syndromi,

nicmén¢ se nejednd o synonyma (Yunus, 2008).

Jak vyplyva zpojmenovani CSS, soucasnd literatura naznacuje, Ze vznik mnoha
syndromi ze skupiny FSS by mohl byt spojeny s CS. Dle Woolfa et al. (2011) se mlze jednat
o FM, osteoartritidu, nékteré bolesti hlavy a zad, poruchu temporomandibularniho kloubu, IBS,

CRPS, pooperacni bolest a dalsi bolestivé stavy.

Studie, které se vénuji prekryvu téchto syndromt, se Casto zaméfuji pravé na jejich
psychologické aspekty. Jak je popsdno vySe, trauma je silny prediktor FSS, pficemz
napf. chronicky tUnavovy syndrom vykazoval siln€j$i vazbu na trauma nez IBS nebo FM
(Afari et al., 2014). Systematicka review od Valenciové et al. (2022) doklada, ze FM a IBS sdili
spolecné znaky vcetn€ unavy, bolesti, hypersenzitivity, deprese a uzkosti. Teodoro et al. (2018)

ve své studii uvadéji, Ze kognitivni obtize jsou sdilenym rysem u FNP, FM i chronického
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unavového syndromu, kdy vyznamnou roli hraje nadmérné zaméfeni pozornosti na vlastni

symptomy (Teodoro et al., 2018).

Propojeni FSS s FPH (¢i celkové s FNP) neni explicitné patrné z ptivodni definice FSS.
Ptesto, obdobné¢ jako je tomu mezi jednotlivymi syndromy FSS, vykazuje FPH vyznamné
podobnosti s t€émito syndromy, zejména v oblasti sdilenych mechanismt a klinickych projevi.
Meta-analyza z roku 2024 hodnotila prevalenci nékterych téchto syndromi u pacienti s FNP.
CRPS byl ptitomen u 22 % pacientt, IBS u 16 % (3-36 % mezi pacienty s FPH) a FM u 10 %,
jak je zminéno vySse (Steinruecke et al., 2024). Tato data poukazuji na vyraznou piekryvajici se

symptomatologii a podporuji pottebu revize pristupu k témto syndromim.

Existuje tedy moznost chapat jednotlivé funk¢ni poruchy jako rizné projevy jednoho
komplexniho syndromu, pfi¢emz mezi sdilené znaky patii vliv psychologickych faktort,
zavislost na pohlavi, bolest, nava, kognitivni obtize a caste¢n¢ také abnormalni zaméfeni
pozornosti a CS. Tyto poznatky oteviraji prostor pro rozvoj komplexnéjsich diagnostickych

a terapeutickych strategii zamétenych na celé spektrum téchto poruch.
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Vé

Il.  Empiricka cast

4. Vyzkumné cile

Hlavnim cilem vyzkumu je odpovédét na otazku tykajici se Cetnosti vyskytu FM
u pacientl s FPH. Dale ma studie za cil porovnat podskupiny pacienti s FPH s FM a pacienty
s FPH bez FM, a to z pohledu subjektivnich kognitivnich symptomi a HRQoL. Poslednim

cilem je prozkoumat souvislost mezi plosnou bolesti a subjektivnimi kognitivnimi symptomy.

4.1. Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumné otazky

1. Jaka je prevalence FM u pacientti s FPH?

2. Jak se li§i mira subjektivnich kognitivnich stiznosti mezi pacienty, ktefi maji
soucasn¢ FPH a FM a pacienty, ktefi maji pouze FPH?

3. Jak se lisi HRQoL mezi pacienty, ktefi maji sou¢asn¢ FPH a FM a pacienty, ktefi
maji pouze FPH?

4. Existuje vztah mezi subjektivnimi kognitivnimi stiznostmi a ploSnou bolesti u

pacientli s FPH?

Vyzkumné hypotézy

Hpl: Prevalence FM (vysledkl dotazniku Fibromyalgia Survey Questionnare [FSQ]
splijicich kritéria pro FM) bude u pacientli s FPH stejna jako v bézné populaci.

Hal: Prevalence FM (vysledkl dotazniku FSQ splnujicich kritéria pro FM) bude

u pacientll s FPH vyssi nez v bézné populaci.

Ho2: Pacienti s FPH, kteti dle FSQ spliiuji kritéria pro FM, nebudou mit oproti
pacientim, ktefi maji pouze FPH, signifikantn¢ rozdilny skor v sebehodnoticim dotazniku

QPC.
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Ha2: Pacienti s FPH, kteti dle FSQ spliiuji kritéria pro FM, budou mit v sebehodnoticim

dotazniku QPC signifikantné vyssi skor nez pacienti, ktefi maji pouze FPH.

Ho3: Pacienti s FPH, ktefi dle FSQ spliuji kritéria pro FM, nebudou mit oproti
pacientim, kteii maji pouze FPH, signifikantné rozdilny skor v sebehodnoticim dotazniku

SF-12.

Ha3: Pacienti s FPH, ktefi dle FSQ spliuji kritéria pro FM, budou mit signifikantné

nizs8i skor v sebehodnoticim dotazniku SF-12 nez pacienti, kteti maji pouze FPH.

Ho4: Mezi skorem v dotazniku QPC a skérem v dotazniku WPI nebude signifikantni

korelace.

Ha4: Mezi skérem v dotazniku QPC a skérem v dotazniku WPI bude signifikantni

korelace.

5. Metodika

5.1. Vyzkumny soubor
Jednalo se o pacienty dochéazejici do specializovaného centra extrapyramidovych
onemocnéni v rdmei neurologické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, kde plisobi

také MUDr. Serranova, vedouci této prace. Jedna se tedy o nenahodny vybér.
Pro zatazeni respondentt do této studie byla stanovena nésledujici vstupni kritéria:

» klinicky stanovena diagnéza FPH na zéklad€ pozitivnich diagnostickych kritérii
(pritomnost inkonzistence a inkongruence),

* vek vyssinez 15 let,

» u pacientl doslo k zhodnoceni ptitomnosti komorbidni FM,

» pacienti vypliiovali dotazniky SF-12 a QPC.
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5.1.1. Sociodemografické charakteristiky souboru

Vysledny vyzkumny soubor c¢ital 120 pacientt, z ¢ehoz 95 (79 %) bylo Zen a 25 (21 %)
bylo muzii. Vyznamné vyssi prevalence FPH u Zen je v souladu s literaturou (literatura udava
60-75 %) (Carson & Lehn, 2016). VEkové rozmezi pacienti bylo od 15 do 72 let. Primérny
vek pacientti byl 43,6 roku (SD = 11,4), modus byl 48 let a median Cinil 45,5 roku. Distribuce
veéku byla tedy relativné symetricka.

Primérna doba trvani FPH od néstupu symptomt byla 6,4 let (SD = 7) s minimalnimi a
maximalnimi hodnotami: necely rok a 34 let. Median doby trvani byl 4 roky a nejcastéji

uvadéna doba trvani (modus) byla 2 roky.

Déle byly u pacienti vramci vySetfeni stanoveny piitomné motorické symptomy.

Zastoupeni dominantnich motoricky fenotypl v souboru je znadzornéno na Grafu 1.

Graf1

Zastoupeni dominantnich motorickych symptomi ve vyzkumném souboru

o

funkcni funkéni funk¢éni ties  dystonie funkéni funkcni

slabost poruchy myoklonus poruchy feci
chize a ¢i polykani
stability

5.2. Mé¥rici nastroje

K posouzeni ptitomnosti FM byl vyuZit sebehodnotici dotaznik Fibromyalgia Survey

Questionnare (FSQ) z roku 2016 od Wolfeho et al. (viz Ptiloha 1 Anglické verze dotazniku
FSQ).

Dotaznik mé dvé subskaly. Prvni z nich je Widespread Pain Index (WPI), tedy index

plosné bolesti. Zde pacient hodnoti, zda v poslednim tydnu pocit'oval bolest nebo piecitlivélost
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v 19 riznych oblastech téla. Skor tedy miize dosahovat hodnot 0 az 19 bodi v zavislosti na
poctu pozitivnich odpovédi. Na zaklad¢ prvni subskaly je také hodnocena piitomnost plosné
bolesti v 5 oblastech (horni koncetina leva, horni koncetina pravé, dolni koncetina leva, dolni

koncetina prava, trup). Skor tedy opét dle pozitivnich odpovédi nabyva hodnoty 0 az 5 bodu.

Druhé subskala je oznaCovana jako Symptom severity score (SSS) a hodnoti zdvaznost
dalsich symptomu. Tato ¢4st sama obsahuje dva oddily: v prvnim pacient na ¢tytbodové skale
hodnoti tfi symptomy (Unavu, potize s koncentraci nebo paméti a inavu po probuzeni) za
posledni tyden. Ve druhém oddile pacient uvadi, zda za poslednich Sest mésictu trpél bolesti ¢i
kieCemi v bfise, depresi nebo bolestmi hlavy. Celkové mtze v ¢asti SS dosahnout skor 0 az 12

bodi.
Kritéria pro stanoveni diagnézy FM jsou:

(a) WPI1> 17 a zaroven SSS > 5 nebo WPI € (4, 6) a zaroven SSS > 9;
(b) Plosna bolest ve Ctyiech z péti oblasti;
(c) Pritomnost bolesti a symptomli hodnocenych v subskile SSS > 3 mésice

(Wolfe et al., 2016).

Jak autofi zminuji, nadale jiz neplati, Zze FM nemiize byt komorbidni s jinymi
onemocnénimi. Diagnéza FM je povaZovana za platnou nezavisle na ptitomnosti dalSich

onemocnéni (Wolfe et al., 2016).

Pro hodnoceni HRQoL byl vybran sebehodnotici dotaznik 12 — Item Short Form
Survey (SF-12). SF-12 je zkracend verze dotazniku SF-36, ktery slouzi k hodnoceni jak
fyzickych, tak psychickych aspektii kvality Zivota pacientli. Tento dotaznik obsahuje dvanact
sebehodnoticich otdzek zamétenych na rizné aspekty kvality zivota, jako jsou fyzické a dusevni
zdravi, mobilita, schopnost vykondvat béZn¢é ¢innosti, bolest a emocionalni stav. SF-12 je Siroce
pouzivan v klinickych studiich i v praxi, protoze poskytuje spolehlivé a validni vysledky pfi
mensi administrativni z4tézi ve srovnani s pivodnim SF-36. Maximalni mozny ziskany pocet

bodt je 44 (Ware et al., 1996).

Kognitivni stiznosti byly méfeny pomoci cCeské validované verze Dotazniku
kognitivnich stiznosti (Le questionnaire de plainte cognitive, QPC). Jde o specificky nastroj
uréeny k hodnoceni subjektivnich kognitivnich obtizi, které pacienti mohou vnimat
v kazdodennim zivot¢. Tento dotaznik je zaméfen na posouzeni problému v oblastech, jako je

pamét, koncentrace, mentalni jasnost a schopnost plnit tkoly. Dotaznik obsahuje deset
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dichotomickych polozek (ano/ne) vztahujicich se k poslednim Sesti mésicim, celkovy

maximalni skor je tedy 10. Cim vyssi je skor, tim vétsi je mira kognitivnich stiznosti.

Reliabilita a validita tohoto dotazniku byla testovana naptiklad u pacientd s Parkinsonovou
chorobou, u kterych se ukdzala jako uzite¢ny nastroj k diferenciaci pacienti s demenci

(Kim et al., 2022).

5.3. Procedura
Pacientim byla v ramci vstupniho vySetfeni odebrdna anamnéza a byli klinicky
zhodnoceny jejich motorické symptomy. Tato vySetfeni provadéli neurologové pracujici
v centru extrapyramidovych onemocnéni neurologické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Pacienti také v ramci vstupniho vySetfeni podepsali informovany souhlas. Ve stejny
den ¢i béhem nésledujiciho kontrolniho vySetfeni vyplnili soucasné dotazniky SF-12, QPC

a FSQ v papirové forme (v obdobi mezi 09.05.2021 a 23.02.2024).

Pacienti za ucast ve studii neobdrzeli financ¢ni ani jinou odménu.

5.4. Statisticka analyza
Data byla nejprve vyexportovana z elektronické databaze REDCap (Research Electronic
Data Capture). Nasledné byla upravena v programu Microsoft Excel. K vypoctu deskriptivni

statistiky souboru bylo taktéz vyuzito programu Microsoft Excel.

Ke zbylym vypoctim byl vyuzit program JASP 0.17.3. K ziskdni odpovédi na prvni
vyzkumnou otazku byl vypocitan binomicky test. K piijeti ¢i vyvraceni dalSich dvou hypotéz
byl po testu normality dat pro kazdy dotaznik vypocten Studentiv t-test. Pro zhodnoceni ctvrté

hypotézy byl vypocitan Pearsontv korelacni koeficient.

Zvolend hladina vyznamnosti byla 0,05.

5.5. Etika vyzkumu
Projekt, ve kterém pacienti hodnoti svoje symptomy byl schvéalen Etickou komisi
Vseobecné Fakultni Nemocnice v ramci grantu Ministerstva Zdravotnictvi Ceské republiky.

Vsichni Gcastnici podepsali informovany souhlas s vyplnénim dotaznikd. Ucast ve vyzkumu
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respondenty nevystavovala zvySenym fyzickym ¢i psychickym rizikim v porovnani

s kazdodennim Zivotem.

Ihned po vyexportovani dat z databaze RedCap byla vSechna data anonymizovana
v programu Microsoft Excel. Nésledné byla data uchovavana a zalohovana na OneDrive mého
Skolniho uc¢tu od Microsoft Office. K datovému souboru jsem méla ptistup pouze ja a vedouci

prace.
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6. Vysledky

6.1. Hypotéza 1
Pro porovnani prevalence FM v bézné populaci a v naSem vyzkumném souboru jsme
provedli binomicky test. Porovnavana hodnota byla na zaklad¢ literatury stanovena na 0,08
(8 % prevalence). V nasem vyzkumném souboru byla diagn6za FM stanovena u 52 pacient,
coz predstavuje 43,3 %. Tabulka 2 a Graf 2 ilustruji vysledky binomického testu, ktery doklada,

ze se jedna o signifikantni rozdil.
Tabulka 2

Binomicky test hodnotici prevalenci FM ve vyzkumném souboru v porovnani s prevalenci

v bézné populaci stanovené na zakladeé literatury na 8 %

proménna hodnota n celkové n podil p-hodnota

FSQ FM+ 52 120 0,433 <0,001

Pozn. Alternativni hypotéza predpoklada, Ze podil vyzkumného souboru je vys$si nez 0,08.
FSQ = Fibromyalgia Survey Questionnare, FM+ = pacienti s funkénimi poruchami hybnosti i

fibromyalgii.

Graf 2

Binomicky test hodnotici prevalenci FM ve vyzkumném souboru v porovnani s prevalenci

v bézné populaci stanovené na zdklade literatury na 8 %

1.00+

0.08—------------
0.00-

Na zaklad¢ vysledkt pfijimame alternativni hypotézu, Ze prevalence FM je u pacienti

s FPH vyznamné vysSi nez v béZné populaci.
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6.2. Hypotéza 2
Pro posouzeni rozdilu kognitivnich stiznosti (pomoci QPC) mezi pacienty, kteti maji
soucasn¢ FPH a FM, a pacienty, ktefi maji pouze FPH, byl proveden dvouvybérovy Studentiiv
t-test. Nejprve byla zhodnocena normalita dat proménné QPC. Tabulka 3 popisuje deskriptivni

statistiku dotazniku.

Tabulka 3

Deskriptivni statistika dotazniku QPC

QPC
Median 5,000
Prumér 5,000
SD 2,808
Sikmost (skewness) -0,285
Standardni chyba Sikmosti 0,221
Spicatost (kurtosis) -0,798
Standardni chyba Spicatosti 0,438
Minimum 0,000
Maximum 10,000

Pozn. QPC = Dotaznik kognitivnich stiznosti (Le questionnaire de plainte cognitive), SD =

smérodatnd odchylka.

V tabulce muizeme vidét, ze hodnoty pro Sikmost i Spicatost splituji podminky
normality. Pro dalsi ilustraci rozlozeni dat jsme vyuzili a Q-Q graf (Graf 3) histogram (Graf 4).

Grafy ilustruji lehké zeSikmeni dat k levé strané (odpovidajici zadporné hodnot¢ Sikmosti).
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Graf 3 Graf 4
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Nicméné, vzhledem k tomu, Ze data spliluji zdkladni ptedpoklady pro normalitu,
rozhodli jsme se pro jejich analyzu pomoci parametrickych metod. Vzhledem
k nesignifikantnimu vysledku Levenova testu homogenity rozptylu (viz Tabulka 4) jsme

vybrali Studentiv t-test.

Tabulka 4

Test homogenity rozptylii pro dotaznik QPC (Leveniiv test)

F dfi dfz p-hodnota

QPC 0,285 1 118 0,595

Pozn. QPC = Dotaznik kognitivnich stiznosti (Le questionnaire de plainte cognitive), F =
hodnota Levenova testu, dfl = pocet stupiiii volnosti v Citateli, df2 = pocet stupiii volnosti

v jmenovateli.

Pacienti, ktefi maji pouze FPH (FM-) vykazovaly signifikantné nizsi skore nez skupina
s FPH a FM (FM+), t(118) = -4,61, p < ,001, s velikosti efektu Cohenovo d = -0,85
(SE = 0,20). Tento vysledek ukazuje na stfedn¢ az vyrazny negativni efekt, piicemz rozdil mezi

skupinami je statisticky vyznamny (viz Tabulka 5).
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Tabulka 5

Dvouvybérovy T-Test k zhodnoceni vliivu FM na dotaznik QPC

t df p-hodnota Cohenovo d SE Cohenova d

QPC -4,614 118 <0,001 -0,850 0,198

Pozn. QPC = Dotaznik kognitivnich stiznosti (Le questionnaire de plainte cognitive), t =
hodnota t-testu, df = pocet stupnii volnosti, SE = standardni chyba. Alternativni hypotéza

pfedpoklada, Ze skupina FM- ma niZ§i skor nez skupina FM+.

Na zéklad¢ vysledki pfijimadme alternativni hypotézu: pacienti, ktefi maji soucasné
FPH a FM, vykazuji vyrazné vys$i miru kognitivnich stiZnosti nez pacienti, ktefi maji

pouze FPH.
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6.3. Hypotéza 3
Pro posouzeni rozdilu HRQoL (SF-12) mezi pacienty, kteti maji soucasné¢ FPH a FM,
a pacienty, ktefi maji pouze FPH, byl proveden dvouvybérovy Studentlv t-test. Nejprve byla
zhodnocena normalita dat proménné SF-12. Tabulka 6 popisuje deskriptivni statistiku

dotazniku.

Tabulka 6

Deskriptivni statistika dotazniku SF-12

SF12
Median 23,000
Primér 23,050
SD 5,588
Sikmost (skewness) 0,912
Standardni chyba Sikmosti 0,221
Spicatost (kurtosis) 1,415
Standardni chyba Spicatosti 0,438
Minimum 12,000
Maximum 42,000

Pozn. SF-12 = 12 — Item Short Form Survey, SD = smérodatna odchylka.
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V tabulce mizeme vidét, Zze hodnoty pro Sikmost (0,912) i Spicatost (1,415) spliuji
podminky normality. Pro dalsi ilustraci rozlozeni dat jsme vyuzili Q-Q graf (Graf 5) a histogram

(Graf 6).
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teoretické kvantily

Grafy ilustruji zeSikmeni dat k pravé strané (odpovidajici kladné hodnoté Sikmosti)
a vetsi Spicatost, nicméné data splituji podminky normality, tudiz jsme se rozhodli pro vyuziti
parametrickych testii. Po provedeni Levenova testu pro homogenitu rozptylu (viz Tabulka 7)

jsme se vzhledem k nesignifikantnimu vysledku rozhodli pro Studentlv t-test.

Tabulka 7

Test homogenity rozptylii pro dotaznik SF-12 (Leveniiv test)

F dfi df2 p-hodnota

SF12 1,747 1 118 0,189

Pozn. SF-12 = 12 — Item Short Form Survey, F = hodnota Levenova testu, df1 = pocet stupni

volnosti v Citateli, df2 = pocet stupnil volnosti v jmenovateli.

Pacienti, ktetfi maji pouze FPH (FM—) doséhli signifikantné vyssiho skére v dotazniku

SF12 v porovnani se skupinou pacienti s kombinaci FPH a FM (FM+), t(118)=-4,61, p<0,001,
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pricemz velikost efektu podle Cohenova d= -0,85 (SE = 0,20). Tento vysledek poukazuje na

sttedné velky az vyrazny negativni rozdil, ktery je statisticky vyznamny (viz Tabulka 8).

Tabulka 8

Dvouvybérovy t-test k zhodnoceni viivu FM na dotaznik SF-12

t df p-hodnota Cohenovo d SE Cohenova d

SF12 4,374 118 <0,001 0,806 0,197

Pozn. SF-12 = 12 — Item Short Form Survey, t = hodnota t-testu, df = pocet stupiii volnosti,
SE = standardni chyba. Alternativni hypotéza predpoklada, ze skupina FM- mé vyssi skor nez

skupina FM+.

Na zakladé popsanych vysledkl pfijimame alternativni hypotézu. Pacienti, ktefi maji
soucasné FPH a FM, vykazuji vyznamné niz§i HRQoL neZ pacienti, ktefi maji pouze FPH.

Vliv komorbidni FM na HRQoL je tedy vyznamny.
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6.4. Hypotéza 4
Pro zhodnoceni vztahu mezi mirou kognitivnich stiznosti (QPC) a mirou plosné bolesti
(WPI), ktera je subtestem dotazniku FSQ, byl spocitan korelacni koeficient. Pro vybér

vhodného koeficientu byl nejprve otestovan piedpoklad normality dat.

Vysledky dotazniku QPC kritéria normality spliuji (viz Hypotéza 2). Pro posouzeni
normality dotazniku WPI jsme vypocitali deskriptivni statistiku (viz Tabulka 9), Q-Q graf
(viz Graf 7) a histogram (viz Graf 8).

Tabulka 9

Deskriptivni statistika dotazniku WPI

WPI
Median 7,500
Primeér 8,100
SD 4,768
Sikmost (skewness) 0,580
Standardni chyba Sikmosti 0,221
Spicatost (kurtosis) -0,218
Standardni chyba Spicatosti 0,438
Minimum 0,000
Maximum 19,000

Pozn. WPI = Widespread Pain Index, SD = smérodatna odchylka.
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Graf 7 Graf 8
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Grafy ilustruji lehké zeSikmeni dat k pravé stran€. Dle hodnot Sikmosti a Spicatosti
nicmén¢ miizeme data povazovat za normalné rozlozena a volime tedy Pearsoniiv korelacni

koeficient.

Vysledky analyzy zachycuje Tabulka 10. Korelace je statisticky signifikantni

s korelacnim koeficientem r = 0,343 (p <0,001). Jedna se tedy o stfedné silny vztah.

Tabulka 10

Pearsoniiv korelacni koeficient pro WPI a QPC

Pearsonovo r p-hodnota

WPI - QPC 0,343 <0,001

Pozn. WPI = Widespread Pain Index, QPC = Dotaznik kognitivnich stiznosti (Le questionnaire

de plainte cognitive).

Na zaklad¢ statistického zhodnoceni pfijimame alternativni hypotézu. Mezi

kognitivnimi stiZnostmi u pacientii s FPH a plosnou bolesti existuje stiedné silny vztah.
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7. Diskuse

Prvni kli¢ovy nalez tohoto vyzkumu piedstavuje zjisténi vysoké prevalence FM
u pacientd s FPH, kterd dosahovala 43,3 %. Analyza dale odhalila, ze komorbidni FM
u pacientl s FPH je asociovdna se signifikantné vyS$$i intenzitou kognitivnich stiZnosti
a vyrazné niz§i HRQoL. Poslednim zjisténim byla stfedné silnd korelace mezi subjektivné

vnimanymi kognitivnimi stiznostmi a vyskytem plosné bolesti u pacienti s FPH.

7.1. Prevalence FM u FPH
Na naSem vyzkumném vzorku se ukdzalo, ze prevalence FM mezi pacienty s FPH je
43,3 %, coz je vyrazné vyssi (p <0,001) nez odhadovand nejvyssi uvadéna prevalence 8 %
v bézné populaci (Baoum et al., 2023). Tento vysledek podporuje hypotézy o provazanosti

téchto dvou poruch a neptimo také naznacuje pravdépodobnou provazanost FPH s FSS celkové.

Jedna se tak o vyrazné vyssi prevalenci nez u pacienti s FNP, kterd byla v ramci recentni
meta-analyzy zahrnujici 1051 pacientl stanovena na pouhych 10 % (Steinruecke et al., 2024).
Zaroven, jak je popséano v teoretické Casti, 787 pacientil z tohoto vzorku mélo diagnézu FPH,
amizeme tedy odhad povazovat za vysoce relevantni pro porovnani s nasimi vysledky.
Hlavnim diivodem takto nizké prevalence FM v dosavadni literatufe je pravdépodobné to,
7e jeji pritomnost nebyla formalné testovana na zaklad¢ soucasnych diagnostickych kritérii a ze
minimaln¢ 6 ze 7 studii (Driver-Dunckley et al., 2011; Geroin et al., 2022; Matin et al., 2017,
O’Connell et al., 2020; Stephen et al., 2021; A. A. Thomas et al., 2013) hodnotilo pfitomnost
FM pouze na zaklad¢ Gdaji z anamnézy (diagndzy znamé pred vstupem do studie). Tato metoda
ovSem nezarucuje, Ze reportovana frekvence FM vychdzi z ovéfenych a spolehlivych

diagnostickych udaji.

Dale jsou dvé z uvedenych studii starSiho data (Driver-Dunckley et al., 2011; A. A.
Thomas et al., 2013), coz implikuje, Ze diagndza FM musela byt stanovena na zéklad¢ odlisSnych

diagnostickych kritérii, nez které vyuzivame dnes.

Miuizeme tedy prepokladat, Ze niz§i prevalence uvadéna v literatuie by mohla byt

zkreslend. Znac¢na ¢ast pacientll nejspise nebyla na FM nikdy testovana nebo byli testovani na

vvvvvv

Je znamo, ze FM byva obvykle poddiagnostikovana a bez vyuziti validovaného
sebeposuzovaciho diagnostického dotazniku si nemtiizeme byt jisti, zda by pacienti kritéria

nespliiovali. V tomto sméru je hlavni vyhodou naSeho vyzkumu systematické stanoveni
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diagnozy na souboru konsekutivnich pacientti s FPH na zakladé soucasnych diagnostickych
kritérii. Ta jsou zalozend na sebeposuzovani piitomnosti bolesti a dalSich somatickych
a psychologickych symptomi a nevyzaduje jiz objektivizaci bolestivych bodl
(tzv. tenderpointll) l1ékafem ani vylouceni jiného onemocnéni (Wolfe et al., 2016). Z hlediska
epidemiologického ovSem stanoveni prevalence v jediném centru muze piinaset zkresleni
specifickou populaci pacientii s FPH, kteti jsou sledovani ve specializovaném centru pro FPH,
jak je déle popsano v limitech tohoto vyzkumu. Mizeme se domnivat, ze u téchto pacientt se
FM vyskytuje Castéji nez u leh¢ich pacientt, jak naznacuji korela¢ni analyzy tiZe motorickych

a non-motorickych symptomu véetné bolesti (Forejtova et al., 2023).

7.2.Vliv komorbidni FM na kognitivni stiZnosti pacienti s FPH
Pacienti s FPH a komorbidni FM dosahli signifikantn¢ vyssiho skore v dotazniku
kognitivnich stiznosti (QPC) ve srovnani s pacienty s FPH bez FM (p <0,001;
Cohenovo d = -0,85). Tento vysledek ukazuje na stfedni az vyrazny efekt komorbidni FM na

kognitivni stiznosti.

Dle naSich znalosti nebyl tento udaj dosud zjistovan, a proto jej nelze pfimo porovnat
s predchozimi vysledky. Nicméné naSe zjisténi jsou v souladu s ofekavanimi vychazejicimi

z relevantni literatury.

Soucasny neurobiologicky model vzniku funkénich symptomid vychédzi z teorie
popisujici fungovani mozku na zéklad¢ prediktivniho kodovani, které predpokladd vznik
abnormalnich oc¢ekavani hybnych a senzorickych stavu, které jsou zesilované abnormalné
zaméfenou pozornosti (Edwards et al., 2012). Podle tohoto modelu mohou byt kognitivni obtizZe
pravé nasledkem abnormalniho zameéfeni pozornosti, které kviili snaze o kontrolu jinak
automatickych mechanismil znacné¢ omezuje kognitivni kapacitu. Zaroven je tim snizena mira
externé¢ zaméefené pozornosti potiebné k spravnému fungovani kognitivnich funkci (Teodoro
et al., 2018). Tomu odpovidaji studie o naruseném zpracovavani senzorickych informaci jak
u FNP (Sadnicka et al., 2020; Spagnolo et al., 2024; Weissbach et al., 2023), tak u FM (Pujol
et al., 2014). Mizeme tedy uvazovat, ze ma-li pacient vice symptoml,, mnozstvi pozornosti
zamétené na t€lo bude vétsi, a kognitivni symptomy tedy budou horsi. Z diagnostickych kritérii
pro FM vime, Ze pacienti s FPH, ktefi maji zaroven i komorbidni FM, vykazuji oproti

pacientiim, kteti maji pouze FPH, dal$i symptomy.

U FPH 1 FM je velmi ¢asty vyskyt kognitivnich symptomti (Teodoro et al., 2018).

Miizeme uvazovat dva zpisoby vykladu vyssi miry kognitivnich obtizi ptfi propojeni obou
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syndromt: (1) mechanismus kognitivnich obtizi u FPH i FM je stejny, nejspiSe spojeny
s prediktivnim kédovanim (abnormalni predikce se mohou tykat i kognitivnich procesi) a
s narusenymi pozornostnimi mechanismy. Soucasny vyskyt vypovida pouze o vysSi mife
zapojeni dysfunkénich mechanisml, a proto také o vys$§i mife kognitivnich obtiZi;
(2) mechanismus kognitivnich obtizi u FPH a FM je jiny, a tedy spojeni téchto dvou syndromii
(kombinace dysfunkénich mechanismil) vede k vys$si mife kognitivnich obtizi. Na zakladé vyse

uvedeného se vSak ptiklanime k prvni variant¢.

7.3.Vliv komorbidni FM na HRQoL pacienti s FPH
Pacienti s FPH a FM dosahli signifikantné nizsiho skore v dotazniku SF-12 nez pacienti
bez komorbidni FM (p <0,001; Cohenovo d = -0,85). Tento rozdil naznacuje, ze komorbidni
FM vyznamné zhorSuje HRQoL u pacienti s FPH.

Pacienti s FPH obecné trpi snizenou HRQoL, ktera je srovnatelna s pacienty trpicimi
organickymi neurologickymi onemocnénimi, jako je Parkinsonova choroba (Gendre et al.,
2019). Ukazuje se, Ze nejvetsi vliv na HRQoL nemaji motorické symptomy, ale naopak
pfitomnost non-motorickych symptomt a psychiatrickych komorbidit (V&chetova et al., 2018).
FM je charakteristicka chronickou ploSnou bolesti, unavou a dalSimi symptomy, které
vyznamné snizuji HRQoL pacientt (Singh et al., 2024). Vzhledem k tomu, ze pacienti s FPH

a komorbidni FM trpi symptomy obou onemocnéni, je logické, Ze jejich HRQoL je nizsi.

Nase vysledky odpovidaji poznatkim Gelauffa et al. (2018), ktefi identifikovali
vyznamné snizeni HRQoL u pacientl s funkénimi syndromy, zejména pokud byly pfitomny
komorbidni stavy. V této souvislosti je dulezité povazovat FM za zavaznou komorbiditu,
srovnatelnou s jinymi organickymi onemocnénimi. Rovnéz Steinruecke et al. (2024) zdlraznili,
ze FM komorbidni s dalSimi syndromy, jako je IBS nebo CRPS, vede k vyraznému zhorSeni
zdravotniho stavu a celkové HRQoL. Tato zjisténi podporuji myslenku, ze pfitomnost vice
funk¢nich syndromt ovlivituje nejen fyzické symptomy, ale i psychické a socidlni fungovani

a dohromady pfispivaji k nizsi HRQoL.

Konkrétné kognitivni stiznosti navic patii mezi vyznamné prediktory HRQoL (Alluri
et al., 2020; Véchetova et al., 2018), cemuz odpovidaji vysledky naseho vzorku, kde pacienti

s komorbidni FM m¢li jak zvySené kognitivni stiznosti, tak snizenou HRQoL.
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7.4. Spojitost mezi kognitivnimi symptomy a ploSnou bolesti u pacientii s FPH
Statistickd analyza ukézala stfedn¢ silnou korelaci mezi skorem v dotazniku
kognitivnich stiznosti (QPC) a mirou plosné bolesti (WPI) (r = 0,343; p <0,001). To naznacuje,

ze v ¢im vice Castech téla citi pacienti bolest, tim vEtsi jsou 1 jejich kognitivni stiznosti.

Tento nalez je v souladu s pfedeslymi pozorovanimi publikovanymi na relativné velkém
soubor 152 pacientli s FPH (Forejtova et al., 2023). Studie nalezla vicecetné vyznamné pozitivni
korelace mezi tizi subjektivné reportovanych symptomi zahrnujicich intenzitu bolesti, inavu,
subjektivni kognitivni stiznosti, uzkost a depresi ale i1 subjektivné reportovanou tizi

motorickych symptomi.

Podobné jako u druhé hypotézy, dle teorie prediktivniho kodovani by opét vliv
top-down abnormalnich o¢ekavani a zaméfeni pozornosti na symptomy mohly vést k zahlceni
kognitivni kapacity, k obraceni pozornosti predev§im extern¢ a na zaklad¢ toho k zvySeni
kognitivnich symptomt (Teodoro et al., 2018). Vzhledem k ploSné bolesti mizeme uvazovat
také pritomnost CS (Harte et al., 2018; Jurado-Priego et al., 2024), ktera by mohla zptisobit o to
veétsi zaméfeni pozornosti na potencidlné nociceptivni vstupy, a tim umocnit i mnoZstvi

top-down modulaci.

Literatura zatim poskytuje vice dikazli o tom, Ze bolest ovliviiuje spiSe objektivni
kognitivni vykon (Galvez-Sanchez et al., 2018; Kravitz & Katz, 2015). Nase vysledky nicméné,
v souladu se studii od Forejtové et al. (2023), ukazuji na moznou souvislost bolesti také s mirou

kognitivnich stiznosti.

Pro hlubs$i pochopeni vztahu mezi plosnou bolesti a kognitivnimi stiznostmi by bylo
v budoucich studiich vhodné provést regresni analyzu, ktera by zhodnotila nejen prediktivni
silu plosné bolesti, ale také vliv dalsich faktori, jako jsou deprese, uzkostnost, neuroticismus ¢i
poruchy spanku, které dle ptedchozi literatury maji s kognitivnimi symptomy souvislost

(Véchetova et al., 2018).

7.5. Limity provedeného vyzkumu
Relativnim limitem je velikost vyzkumného souboru. Ackoli je pro pouzité statistické

analyzy dostacujici, robustnéjsi soubor by umoznil ziskat spolehlivéjsi a obecnéji aplikovatelné

vysledky tykajici se sledovanych proménnych.

Vékovy prumér naseho vzorku byl 43,6 let, v souladu s literaturou, ktera udava nejvyssi

incidenci u jedincti mezi 35. a 50. rokem (Carson & Lehn, 2016). Podil zen v nasem vzorku byl
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mirné vyssi (79 %) nez v literatuie (60-75 %) (Carson & Lehn, 2016). Zastoupeni jednotlivych
motorickych fenotypti prevazné odpovida populaci FPH, jak je popisovana v literatufe — mezi
nejsilnéji zastoupené patiil funkeni trese, slabost a dystonie. V naSem souboru nicméné bylo
zaroven vice pacientil s poruchami chlize a rovnovahy, nez jaké zastoupeni popisuje literatura
(Lidstone et al., 2022). Popula¢ni reprezentativita nebyla statisticky analyzovana, jelikoz
primarnim cilem této studie bylo spiSe pilotni zhodnoceni na dostupném vyzkumném vzorku.
Ze stejného divodu jsme se rozhodli nezahrnovat dal§i sociodemografické udaje, jako je

velikost bydlisté ¢i vzdélani.

Vyzkumny soubor zaroven tvofili pacienti dochazejici do specializovaného centra
extrapyramidovych onemocnéni v ramci neurologické kliniky VFN v Praze. Tento nendhodny
vybér respondentll omezuje generalizaci vysledkli na SirSi populaci pacientti s FPH. Pacienti
komorbidity nebo odlisné sociodemografické charakteristiky (pfedevSim velikost mista

bydlisté ¢i vzdélani) ve srovnani s celou populaci pacienti s FPH.

Teoretickym limitem je, Ze studie nesledovala vliv FM na jednotlivé motorické fenotypy
FPH. Je mozné, ze vliv FM na HRQoL a kognitivni funkce se lisi v zavislosti na specifickém
motorickém fenotypu FPH. Nicméné pouzijeme-li vyklad pomoci v soucasnosti dominantni
teorie predikcniho kédovani, podklad jednotlivych motorickych fenotypit FPH by mél byt
jednotny, a tedy i vliv FM. Také analyza od Forejtové et al. (2023) nezjistila asociace urcitych
non-motorickych symptoma se specifickymi motorickymi fenotypy. Nalezy zmifiovanych
cetnych vzajemnych korelaci tize motorickych a non-motorickych symptoml a soucasna
absence specifickych subtypt definovanych urcitymi kombinacemi symptomii také sveéd¢i pro
jednotné patofyziologické mechanismy. V navazujicich studiich s vét§im vyzkumnym vzorkem
(a rovnomérnéj$im zastoupenim jednotlivych motorickych fenotypil) by vSak pravé analyza
vlivu komorbidni FM na jednotlivé motorické fenotypy FPH mohla ukazat, zda jsou vysledky

srovnatelné, a podklad je tedy pravdépodobné opravdu jednotny, ¢i naopak.

Ve studii byly k hodnoceni FM, kognitivnich stiznosti a HRQoL vyuzity sebehodnotici
dotazniky, které s sebou nesou urcité riziko zkresleni. Respondenti mohou mit tendenci
nadhodnocovat nebo podhodnocovat své obtize v zavislosti na svém aktualnim psychickém
stavu, vnimani zavaznosti onemocnéni nebo oc¢ekavani ohledné vysledkli vyzkumu. Jedna se
nicméné¢ o nutné limity doprovazejici méfeni subjektivnich symptomi. Pouzité dotazniky

(FSQ, QPC a SF-12) jsou navic validované a bézn¢ uzivané v klinické praxi.
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Administrace dotaznikli jednotlivym pacientim probihala v rozmezi necelych tii let
(mezi roky 2021 a 2024). Limitem je tedy mozny vliv dlouhodobych okolnich podminek, jako
je sociopoliticka situace, napi. pandemie COVID-19 ¢i valka na Ukrajiné€. Tyto udalosti mohou
byt relevantni pifedev§im s ohledem na uvadénou emocni dysregulaci mezi pacienty s FPH
(Janiri et al., 2023). Zarovei, jelikoz byla data sbirana v rdmci béznych vysetfeni, nebylo mozné
standardizovat podminky administrace, jako je umisténi, denni doba, hluk apod. V navazujicich

studiich by bylo zadouci tyto aspekty co nejvice standardizovat.

Je tfeba mit na paméti také limity teoretické Casti této diplomové prace. Oblast
funk¢nich poruch je stale velmi dynamickd, mnozstvi zdrojii je omezené a Casto se jedna
o pilotni studie. Propojeni FPH a FM je v literatufe prakticky novym tématem a dal$i vyzkumy

prohlubujici existujici znalosti jsou jisté potfebné.

7.6. PFinosy vyzkumu a budouci smérovani
Vyzkum se zaméfuje na zatim velmi malo prozkoumanou oblast komorbidity FPH
a FM. Piina8i vyznamna nova zjisténi, kterda by mohla vést k zvySeni povédomi o této

komorbidité a k dikladnéjSimu vySetfovani pacientll s FPH na ptfitomnost FM.

Vcasna diagnostika FM je zcela zdsadni pro poskytnuti adekvatni 1écby. Evidence
tykajici se 1écby a managementu u FPH je limitovana. Nejvétsi randomizovand kontrolovand
studie tykajici se specifické fyzioterapie byla provedena na 355 pacientech (Nielsen et al.,
2024). V ptipadé komorbidni FM vsak specifickd fyzioterapie vzhledem k intenzité bolesti
aunavy nebyva indikovana. Pfitomnost FM tedy mitize byt piekadzkou pro zatazeni do
rehabilitacnich programi, které jsou jinak v 1écbé¢ FPH dominantni. Naproti tomu, k 1é¢bé
a managementu FM existuje fada farmakologickych i nefarmakologickych terapeutickych
pristupt, které maji podstatné vétsi oporu v literatuie, kterda je shrnutd v mezinarodnich

doporucenich (Macfarlane et al., 2017).

Zaroven tato diplomova prace jednoznacné ukazuje na potfebu dal§itho védeckého
zkoumani prekryvu téchto dvou syndromt. Navazujici studie by se méli zamétit predevsim na
ovéfeni prevalence FM u pacienti s FPH na robustnéj$§im vzorku. Dale by bylo vhodné

analyzovat prediktory HRQoL u této skupiny pacientil.
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8. Zavér

Vyzkum pfinesl vyznamna nova zjisténi o prekryvu dvou funkénich syndromt, FPH
a FM. Ukézalo se, Ze prevalence komorbidni FM u pacienti s FPH je vyznamné vyssi nez
v bézné populaci. Je také vyznamné vyssi nez prevalence FM u FNP dle dostupné literatury,
ktera tento fenomén dosud systematicky nezkoumala s vyuZzitim diagnostickych kritérii. Dale
nas vyzkum ukdazal, ze pfitomnost komorbidni FM je spojena s vysSi mirou subjektivnich
kognitivnich stiznosti a niz§1 HRQoL. Tyto vysledky podtrhuji diileZitost ov&fovani ptitomnosti
komorbidni FM u pacientii s FPH, cozZ momentalné neni béznou praxi. Jako posledni jsme
nalezli stfedné silnou korelaci mezi ploSnou bolesti a subjektivnimi kognitivnimi stiznostmi.
Nase vysledky podporuji teorii prediktivniho kodovani, kterd je soucasné¢ dominantnim

vykladovym rdmcem pro FPH.

Budouci vyzkumy by mély dale cilit na tuto problematiku, v prvni fadé¢ zejména
na stanoveni prevalence FM u pacientii s FPH na robustnéjSim vzorku. Dale se nabizi
prozkoumat predikéni silu ploSné bolesti na kognitivni symptomy v porovnani s dal§imi
faktory. Rovnéz by mohlo byt zajimavé provést analyzu vlivu FM na jednotlivé motorické

fenotypy FPH a zjistit, zda jsou pozorované efekty jednotné napti¢ riznymi subtypy.
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9. Prilohy
9.1. Priloha 1 Anglicka verze dotazniku FSQ

Widespread Pain Index
{1 paint per check box; score range: 0-19 points)

@ Please indicate if you hawve had pain or tenderness during the
past 7 days in the areas shown below.

Check the boxes in the diagram for each area in which you have
had pain or tenderness,

Right ja

=

Right shoulder [

Left shoulder ]

O Chest or [JUpper
Right breast Left .‘ back
upper army ] upper arm [ | M _f
Right O \ |
Left Lower
lower amm [ ) _..__u_“_m_.—._._m_._ lawer arm back
\

Ol Left hipo
buttocks

[ Right hip ar
buttocks

Right upper leg [ Left upper leg [

Right lower leg [ Left lower leg [

Symptom Severity
[score range: 0-12 points)
@ For each symptom listed below, use the following scale to indicate the severity of

the symptom during the past 7 days.
* Mo problem
+Slight or mild problem: genarally mild o intermittent
+ Moderate problem: considerable problems; often present and/for at a moderate level
+ Severe problem: continuous, life-disturbing problems

No problem Slight or mild Moderate Severe

problem  problem problem
Points 0 1 2 3
A. Fatigue O ] ] _H_
B. Trouble thinking or remembering [ | | 0
C. Waking up tired {unrefreshed) [ (M| | O

@. During the past & months have you had any of the following symptoms?

Points 0 1

A, Pain ar cramps in lower abdomen D Ma _H_ Yag
B. Depression ] Mo [ Yes
C. Headache ] Ne [ Yes

Additional criteria (no score)

@ Have the symptoms in questions 2 and 3 and widespread pain been present at a
similar level for at least 3 months?

[] No [ ves

@ Do you have a disorder that would otherwise explain the pain?
[ Ne [ es




